publiziert bei: AWMF online

Portal der wissenschaftlichen Medizin

dgppn

Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V.

S3-Leitlinie
Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung

Langversion

Herausgebende Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

und

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht)

Fassung vom: 26.11.2025 — Version: 1.0
AWMEF-Registernummer: 038-027

DAS DIESER VEROFFENTLICHUNG ZUGRUNDLIEGENDE PROJEKT WURDE MIT MITTELN DES INNOVATIONSAUSSCHUSSES
BEIM GEMEINSAMEN BUNDESAUSSCHUSS UNTER DEM FORDERKENNZEICHEN 01VSF21014 GEFORDERT.

FORMAL GEPRUFT DURCH DIE AWMF


Simone Bucher
AWMF online


S3-Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung — AWMF-Registernummer 038-027

Herausgebende

Federfiihrende Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.
(DGPPN)

Reinhardtstr. 29

10117 Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht)
UlmenstralRe 7
59069 Hamm

Bitte wie folgt zitieren:

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.
(DGPPN) & Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht). S3-
Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung, Langversion Version 1.0
(26.11.2025) https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/038-027.html

Giltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist zuletzt am 26.11.2025 inhaltlich Gberarbeitet worden. Die Leitlinie ist ab 26.11.2025 fiir
5 Jahre bis zum 25.11.2030 giltig. Die Giltigkeitsdauer ist abhdngig vom eingeschatzten
Aktualisierungsbedarf.


https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/038-027.html

S3-Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung — AWMF-Registernummer 038-027

Alle Empfehlungen auf einen Blick

Nr.

Empfehlung

Kapitel 3: Diagnostik, Frilherkennung

1.

Bei Menschen mit einem bekannten riskanten Konsum oder Substanzkonsumstérung, insbeson-
dere von Cannabis oder Stimulanzien, soll in regelmaRBigen Abstanden gezielt nach psychotischen
Symptomen gefragt werden. Bei entsprechendem Hinweis sollen die Symptome ausfiihrlich ein-
schlieflich ihrer zeitlichen Zusammenhange mit Konsumepisoden exploriert werden, so dass eine
differentialdiagnostische Einordnung erfolgen und weitere Schritte abgeleitet werden kdnnen. In
Abhangigkeit von der klinischen Konstellation sollen zusatzlich toxikologische Untersuchungen an-
geboten werden.

Bei Menschen mit einer Psychose (Schizophrenie, Bipolare Stérung) soll in regelmaRigen Abstan-
den gezielt nach Substanzkonsum gefragt und dieser ausfihrlich exploriert werden.

Hierzu konnen gangige Screening Instrumente wie der AUDIT und der DUDIT eingesetzt werden.
In Abhangigkeit von der klinischen Konstellation sollen zusatzlich toxikologische Untersuchungen
angeboten werden.

Kapitel 4: Therapie, Rehabilitation, Pravention — Aligemeine Aspekte

3.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollte eine integrierte Behandlung ,,aus einer
Hand“ durch ein Behandlungsteam angeboten werden.

Wenn keine integrierte Behandlung maoglich ist, dann sollte die parallele oder sequentielle Behand-
lung mit Koordination (Case Management) zwischen der Psychose- und Suchtbehandlung erfolgen.
Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht kann eine sektorlibergreifende Behandlung
durch dasselbe Behandlungsteam angeboten werden.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollte der Einbezug von aufsuchenden Ele-
menten in die Behandlung angeboten werden.

Menschen mit einer Komorbiditat aus Psychose und Substanzkonsumstorung soll eine Behandlung
angeboten werden, die mittel- oder langfristig entweder auf Abstinenz oder auf eine klinisch rele-
vante Konsumreduktion hin motiviert.

Im klinisch stationdren Setting kann eine Abstinenzforderung sinnvoll sein, mit der Folge einer Be-
endigung des Aufenthalts bei wiederholtem Konsum und anhaltend unzureichender Verdande-
rungsbereitschaft.

In solchen Fallen soll in der Regel eine Weiterbehandlung im ambulanten Setting angeboten wer-
den

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollte eine medizinisch rehabilitative MaR-
nahme (Sucht-Reha) angeboten werden. Wenn verfiigbar, sollte die Sucht-Reha in einer Einrich-
tung mit Spezialisierung/Fokus auf Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht angeboten
werden.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollen soziale und berufliche Rehabilitations-
maBnahmen angeboten werden, wie sie in der S3-Leitlinie Schizophrenie und der S3-Leitlinie Psy-
chosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen beschrieben sind.

Kapitel 5: Pharmakotherapie und andere somatische Verfahren

10.

11.

12.

Bei Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht soll bei akuten Entzugssymptomen unter
Berlicksichtigung von Entzugsschwere und Entzugskomplikationen eine pharmakologisch unter-
stitzte Entzugsbehandlung wie bei Menschen ohne die Komorbiditat der Psychose erfolgen.
Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht soll im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
konzepts eine Pharmakotherapie der Psychose wie bei Menschen ohne die Komorbiditdt der
Suchterkrankung angeboten werden entsprechend der S3-Leitlinie Schizophrenie und der S3-Leit-
linie Diagnostik und Therapie Bipolarer Storungen.

Menschen mit einer Schizophrenie oder schizoaffektiven Stérung sollte auch zur Verminderung des
Risikos der Entwicklung einer komorbiden Suchterkrankung eine pharmakologische Behandlung
mit Antipsychotika der zweiten Generation angeboten werden.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Bei Menschen mit einer Schizophrenie oder Schizoaffektiven Stérung kdénnen auch zur Verminde-
rung des Risikos der Entwicklung einer komorbiden Suchterkrankung Depotantipsychotika oder
eine antipsychotische Kombinationsbehandlung unter Beachtung von moglichen Neben- und
Wechselwirkungen erwogen werden.

In der antipsychotischen Pharmakotherapie von Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophre-
nie oder Schizoaffektiven Storung und einer Suchterkrankung sollte sowohl fiir das Ziel einer Re-
duktion von Positiv- und Negativsymptomen als auch im Hinblick auf Suchtdruck und Substanzkon-
sum Antipsychotika der zweiten Generation der Vorzug gegeben werden.

Menschen mit der Komorbiditdt einer Schizophrenie oder Schizoaffektiven Stérung und einer
Suchterkrankung sollte bei unzureichender Wirkung einer Monotherapie sowohl fiir das Ziel einer
Reduktion von Positiv- und Negativsymptomen als auch im Hinblick auf eine Reduktion von Sucht-
druck und Substanzkonsum eine antipsychotische Kombinationsbehandlung unter Abwagung mog-
licher Neben- und Wechselwirkungen angeboten werden.

Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie oder schizoaffektiven Stérung und einer
Suchterkrankung kann sowohl fiir das Ziel einer Reduktion von Positiv- und Negativsymptomen als
auch im Hinblick auf eine Reduktion von Suchtdruck und Substanzkonsum eine pharmakologische
Langzeitbehandlung mit Depotantipsychotika angeboten werden.

Eine zusatzliche Medikation mit Valproat (bei Lithiumtherapie) kann Menschen mit der Komorbi-
ditat Alkoholabhdngigkeit und Bipolare Stérung angeboten werden, um Abstinenzchancen zu bes-
sern oder bei Nichterreichen das Konsumverhalten zu verbessern (unter Beachtung der Kontrain-
dikationen).

Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie, einer Schizoaffektiven Stérung oder einer Bi-
polaren Stérung und einer Alkoholabhangigkeit sollte Naltrexon zur Férderung der Abstinenz an-
geboten werden.

Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie, einer Schizoaffektiven Storung oder einer Bi-
polaren Stérung und einer Alkoholabhangigkeit kann Acamprosat zur Forderung der Abstinenz in
der Postakutbehandlungsphase angeboten werden.

Bei Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie, einer Schizoaffektiven Stérung oder einer
Bipolaren Storung und einer Alkoholabhéngigkeit kann Disulfiram zur Erhohung der Abstinenzraten
und zur Reduktion der schweren Trinktage im Rahmen eines psychosozialen Gesamttherapieset-
tings eingesetzt werden

Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie, einer Schizoaffektiven Stérung oder einer Bi-
polaren Storung und einer Alkoholabhangigkeit sollte eine Kombination von Disulfiram und
Naltrexon aufgrund der erhdhten Nebenwirkungs- und Komplikationsraten bei fehlendem Zusatz-
nutzen gegeniber einer Monotherapie nicht angeboten werden.

Bei Menschen mit einer amphetamininduzierten Psychose sollten zur Akutbehandlung Antipsycho-
tika eingesetzt werden. Aufgrund des giinstigeren Nebenwirkungsprofils sollten Antipsychotika der
zweiten Generation bevorzugt eingesetzt werden.

Kapitel 6: Psychotherapie und psychosoziale Interventionen

23.

24,

25.

26.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht soll die Therapie nach einem Gesamtbehand-
lungsplan unter Berlicksichtigung des individuellen Motivationsstadiums fiir eine Abstinenz oder
Konsumreduktion angeboten werden. In diesem Rahmen sollen die einzelnen psychotherapeuti-
schen und psychosozialen Interventionen im langerfristigen Behandlungsverlauf stadiengerecht
und moglichst settinglibergreifend angeboten werden.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollte im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
plans eine Psychoedukation und Psychotherapie angeboten werden, die auf die spezifischen Zu-
sammenhange zwischen Psychose und Substanzkonsum eingeht.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollte im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
plans eine Psychoedukation, méglichst in der Gruppe, angeboten werden, die Wissen liber beide
Erkrankungen und ihre Wechselwirkungen vermittelt.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollen motivierende Gesprache nach den Prin-
zipien des Motivational interviewing (MI) mit dem Ziel der Steigerung der Motivation fiir eine Re-
duktion des Konsums oder Abstinenz angeboten werden.
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollte im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
plans Kognitive Verhaltenstherapie (KVT), vorzugsweise in Ergdnzung zu Motivationalen Interven-
tionen, angeboten werden.

Menschen mit der Komorbiditat Bipolarer Stérung und Sucht sollte im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungsplans eine kognitive Verhaltenstherapie, vorzugsweise als Gruppentherapie, angeboten
werden, die auf die spezifischen Zusammenhange zwischen Bipolarer Stérung und Substanzkon-
sum eingeht.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht kann Kontingenzmanagement zur Beeinflus-
sung des Konsumverhaltens angeboten werden.

Bei Vorliegen relevanter Einschrankungen der sozialen Kompetenzen sowie bei anhaltender Nega-
tivsymptomatik soll ein Training sozialer Fertigkeiten angeboten werden.

Ein Training sozialer Fertigkeiten sollte sich iber mehrere Monate erstrecken und durch Aufgaben
zum Alltagstransfer erganzt werden.

Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht soll eine Familienintervention im Rahmen ei-
nes Gesamtbehandlungsplans angeboten werden.

Sie sollte vorzugsweise spezifisch auf die Doppeldiagnose ausgerichtet sein.

Menschen mit Psychose und Sucht, die im Rahmen der Psychose Beeintrachtigungen der kogniti-
ven Prozesse aufweisen (Aufmerksamkeit, Lernen und Gedachtnis, Exekutivfunktionen, soziale
Kognitionen oder Metakognitionen), soll Kognitive Remediation angeboten werden.

Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht sollen im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
planes sozialarbeiterische Interventionen und Begleitung individuell angeboten werden.
Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht und deren Angehdérigen und Zugehdrigen
sollte der Besuch einer Selbsthilfegruppe empfohlen werden. Wenn verfiigbar, sollte der Besuch
einer Selbsthilfegruppe mit dem Schwerpunkt auf der Doppeldiagnose Psychose und Sucht emp-
fohlen werden.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollten komplexe Therapieprogramme mit
mehreren Therapieelementen angeboten und individuell auf die Betroffenen angepasst werden.
Die Gesamtdauer sollte mindestens sechs Monate betragen und die einzelnen Therapieelemente
sollten stadiengerecht aufeinander folgen und wenn moglich auch Angehdérige einbeziehen.
Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht konnen im Rahmen eines Gesamtbehand-
lungsplans therapeutisch begleitete, wissenschaftlich evaluierte Internet- oder technologieba-
sierte Therapieelemente (kognitives Training, Psychoedukation, motivierende Interventionen) an-
geboten werden.

Kapitel 7: Diagnostik und Therapie unter besonderen Bedingungen und in Untergruppen

37.

38.

39.

Bei einem Erregungszustand mit psychotischen und/oder maniformen Symptomen und bei diag-
nostischer Unsicherheit (unmittelbare Substanzwirkung im Sinne einer Intoxikation vs. substanzin-
duzierte Psychose vs. Komorbiditat Substanzkonsumstérung und Psychose) soll eine strukturierte
Ursachenklarung erfolgen.

Diese sollte Anamnese, korperliche Untersuchung, Drogenscreening, Fremdanamnese und klini-
sche Verhaltensbeobachtung umfassen.

Bis zum Abschluss der Ursachenkldrung soll ein klinisches Management ohne Pharmakotherapie
angestrebt werden (Verbringen in eine reizreduzierte Umgebung, klinische Uberwachung még-
lichst mit personeller Konstanz, Versuch einer beruhigenden Gesprachsfiihrung: ,talking down®).
Wenn dies nicht moglich ist oder sich nicht als erfolgreich erweist und der klinische Zustand ein
weiteres Abwarten kritisch erscheinen lasst, kann eine medikamentose Akutintervention mit ei-
nem Benzodiazepin und/oder einem Antipsychotikum eingesetzt werden

Dabei sollen die moglichen Vorteile und Risiken einer Nicht-Medikation und einer Medikation ge-
geneinander abgewogen werden.

Jugendlichen mit komorbider psychotischer Storung oder bipolar-affektiver Storung und einer sub-
stanzbezogenen Storung sollte eine integrierte, multiprofessionelle Versorgung angeboten wer-
den, die (Kinder- und Jugend-)psychiatrische und -psychotherapeutische, suchttherapeutische und
psychosoziale Komponenten kombiniert. Diese Versorgung sollte niedrigschwellig, koordiniert und
familienorientiert erfolgen und mindestens 12 Monate kontinuierlich verfiigbar sein.

Menschen im Alter von 12 bis 21 Jahren mit einer akuten manischen oder gemischten Episode bei
Bipolar | Stérung und komorbider Cannabisabhangigkeit kann Topiramat in Kombination mit
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40.

41.

42.

43.

44,

Quetiapin im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans mit motivierenden und kognitiv- verhaltens-
therapeutischen Elementen angeboten werden, sofern eine sorgfaltige individuelle Indikationsstel-
lung erfolgt und eine engmaschige somatische Uberwachung sichergestellt ist. Dabei handelt es
sich um einen Off-label use.

Menschen mit einer substanzbezogenen Stérung und einer Erstdiagnose einer komorbiden psy-
chotischen bzw. bipolar-affektiven Storung sollte eine psychotherapeutische Intervention angebo-
ten werden, die kognitive Verhaltenstherapie und motivierende Gesprachsfiihrung integriert.
Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht und Wohnungslosigkeit sollte beratende Un-
terstiitzung bei der Wohnraumsuche angeboten werden und beziiglich der Entscheidung zu Hou-
sing First sollten Vor- und Nachteile individuell abgewogen werden.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht, die wohnungslos sind, sollten die gleichen
Interventionen, wie in Kapitel 4 Empfehlung 3 dargestellt (integrierte Behandlung ,aus einer Hand“
durch ein Behandlungsteam) angeboten werden.

Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht sollten niedrigschwellige, aufsuchende und
bedarfsadaptierte Beratungs- und Behandlungsangebote gemacht werden, auch zur Pravention
von Fremdgefahrdung.

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollten bei Versorgung in forensischen Abtei-
lungen spezialisierte, integrierte und multiprofessionelle Komplexbehandlungsleistungen fir beide
Erkrankungsbereiche angeboten werden. Es sollte auf die Besonderheiten durch die Zusammen-
hénge der beiden Stérungsbilder eingegangen werden.
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1 Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung, Relevanz und Fragestellung

Die vorliegende evidenz- und konsensbasierte Leitlinie behandelt die Themen Diagnostik, Therapie und
Versorgung von Menschen mit der Komorbiditdt einer Psychose und einer substanzbezogenen Sto-
rung. In diesem Kontext werden auch zeitlich limitierte substanzinduzierte psychotische Stérungen
und ihre Abgrenzung von anderen Psychosen bei Substanzkonsument*innen einschlieRlich der diffe-
rentialtherapeutischen Implikationen adressiert. SchliefSlich werden Aspekte der Pravention und Friih-
erkennung von Psychosen bei Menschen mit substanzbezogenen Stérungen sowie der Pravention und
Friiherkennung von substanzbezogenen Stérungen bei Menschen mit Psychosen behandelt.

Die Gruppe der Menschen mit der Komorbiditdt einer Psychose und einer substanzbezogenen Stérung
(,,Doppeldiagnose”) ist flr die Versorgung bedeutsam. Die besondere Relevanz ergibt sich aus der gro-
Ren Anzahl der Betroffenen (s. Abschnitt 4.1 ,,Epidemiologie”), ihrer haufig komplexen und umfangrei-
chen Versorgungsbedarfe und dem hohen Anteil von ungiinstigen Krankheitsverlaufen mit Chronifizie-
rung, schlechten soziorehabilitativen Ergebnissen bis hin zur sozialen Marginalisierung bei hohen di-
rekten und indirekten Kosten. Im Sinne einer addaquaten Behandlung und Versorgung von Menschen
mit der Komorbiditat einer Psychose und einer substanzbezogenen Storung mussen Integration, indi-
viduelle Adaptation und Gewichtung von Elementen aus der allgemeinpsychiatrischen Versorgung und
der Suchtkrankenhilfe erfolgen. Dieses Erfordernis der Integration/Koordination der Hilfen st6Rt in der
Praxis regelhaft an Grenzen. Aufgrund der negativen Erfahrungen entwickelt sich bei den Professionel-
len haufig ein therapeutischer Nihilismus, der sich seinerseits negativ auf die Qualitat und die Erfolgs-
chancen der Behandlung auswirken dirfte (s. Abschnitt 4.3 ,Verlauf und Prognose; Relevanz fiir Ver-
sorgung und soziales Umfeld”).

Ziel der vorliegenden Leitlinie ist es, eine systematisch entwickelte Hilfe fiir den Berufsalltag aller pro-
fessionellen Gruppen zu entwickeln, die mit der Beratung, Behandlung und Versorgung von Menschen
mit der Komorbiditadt einer Psychose und einer substanzbezogenen Stérung befasst sind. Die Leitlinie
soll auch eine Hilfe fiir den Berufsalltag aller professionellen Gruppen sein, die mit der Beratung, Be-
handlung und Versorgung von Menschen befasst sind, die bei einer bestehenden Psychose oder einer
Suchterkrankung ein hohes Risiko fiir die Entwicklung einer entsprechenden Komorbiditat haben. Die
Leitlinie soll die Basis fiir eine Verbesserung der diagnostischen und therapeutischen Prozesse und da-
mit der klinischen Ergebnisse schaffen. Dabei betrifft der therapeutische Aspekt sowohl kurative als
auch medizinisch und sozial rehabilitative Versorgungsbereiche. Die Leitlinie soll dazu beitragen, dass
der verbreitete therapeutische Nihilismus Gberwunden wird und einer realistischen, vorsichtig-opti-
mistischen und motivierenden Haltung den Betroffenen gegeniber weicht.

Eine leitliniengerechte Versorgung kann zu einer Verminderung der Krankheitslast und einer Verbes-
serung der Lebensqualitat der Betroffenen und ihrer Angehorigen fiihren. Durch die Vermeidung einer
UbermaRigen und ineffektiven Nutzung von Notfall- und stationdren Einrichtungen (,Heavy Use“;
»,Drehtireffekte”) sowie durch eine Verringerung somatischer und sozialer Folgekosten sind auch eine
erhohte Zweckmaligkeit und Kostenersparnis zu erwarten.

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht Seite | 10



S3-Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung — AWMF-Registernummer 038-027

1.2 Patient*innenzielgruppe

Die Leitlinie fokussiert auf die Besonderheiten der Versorgung von Menschen mit der Komorbiditat
einer Psychose und einer substanzbezogenen Storung. Beziiglich der Psychosen bezieht sich die Leitli-
nie sowohl auf die Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenien (Kapitel F2 der Internatio-
nale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD)-10; F20-
29) als auch auf manische und Bipolare affektive Stérungen (ICD-10 F30/31). In diesem Sinne verwen-
det die Leitlinie einen breiten Psychosebegriff (Gaebel & Zielasek, 2015), lasst aber die unipolaren af-
fektiven Storungen auBer Acht, obwohl auch diese mit psychotischen Symptomen einhergehen kon-
nen. Schwere unipolare Depressionen mit psychotischen Symptomen (ICD-10 F32.3, F33.3) werden
nicht betrachtet, da bei ihnen komorbide substanzbezogene Stérungen keine wesentliche Rolle spie-
len. Organisch bedingte Psychosen aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder
einer korperlichen Krankheit (ICD-10 F06.0-F06.3) werden in dieser Leitlinie ebenfalls nicht behandelt,
da auch bei ihnen die Komorbiditdt mit substanzbezogenen Stérungen klinisch eine nur untergeord-
nete Rolle spielt.

Im Bereich der Suchterkrankungen werden die Erkrankungsgruppen des Kapitels F1 der ICD-10 einge-
schlossen mit einer Ausnahme: obwohl sie durchaus eine hohe Relevanz aufweisen werden Stérungen
durch Tabak (ICD-10 F17) in der vorliegenden Leitlinie nicht behandelt, , da sie aktuell in der zweiten
Revision der S3-Leitlinie Schizophrenie berlicksichtigt werden. Das Ziel ist, Redundanzen zwischen den
Leitlinien zu vermeiden.

Flr die Definition der Komorbiditat einer Psychose (ICD-10 F2x.x oder F31) und einer substanzbezoge-
nen Storung (ICD-10 F1x.x) spielt es in vorliegender Leitlinie keine Rolle, welche der beiden Stérungen
sich als erste manifestierte oder klinisch diagnostiziert/behandelt wurde. Hinsichtlich der Komorbidi-
tatsdefinition ist fur die Leitlinie unerheblich, ob die klinische Symptomatik der Psychose und die Sucht-
mittelabhangigkeit simultan oder konsekutiv bestanden oder bestehen. In diesem Sinne wird auch
nicht versucht, eine Unterscheidung in eine primare und eine sekundare Stérung vorzunehmen. Die
Vorstellungen zu den Zusammenhangen zwischen den beiden Stérungen werden als Hintergrund bzw.
als Modelle zur Erklarung der Komorbiditat bertcksichtigt (s. Abschnitt 4.2 ,,Erkldrungsmodelle”) und
sie spielen bei bestimmten psychotherapeutischen und psychoedukativen Ansitzen eine gewisse
Rolle. Sie haben jedoch fiir die grundlegende diagnostische Einordnung und Beriicksichtigung in der
Leitlinie nur eine untergeordnete Bedeutung.

Neben der Zielgruppe der Menschen mit der Komorbiditat einer Psychose (ICD-10 F2x.x oder F31) und
einer substanzbezogenen Storung (ICD-10 Fix.x) adressiert die Leitlinie auch die zeitlich limitierten
psychotischen Stérungen, die durch den Konsum verschiedener psychotroper Substanzen induziert
werden und die bei Abstinenz remittieren (ICD-10 F1x.03, F1x.03, F1x.5). An erster Stelle sind die can-
nabis- und stimulanzieninduzierten Psychosen klinisch bedeutsam und versorgungsrelevant (ICD-10
F12.5, F15.5), an zweiter Stelle die alkoholinduzierten Psychosen wie die Alkoholhalluzinose (ICD-10
F10.52). Die versorgungsrelevanten Aspekte der Differenzialdiagnose und Differenzialtherapie bei sub-
stanzinduzierten Psychosen (ICD-10 F1x.5) im Vergleich zur Komorbiditat einer Psychose mit einer sub-
stanzbezogenen Stérung (ICD-10 F2x.x oder F31 und F1x.x) sowie die Voraussetzungen fiir einen Diag-
nosewechsel im Verlauf werden adressiert. Weitere Formen von Psychosen, die durch andere Substan-
zen und Medikamente (z.B. bestimmte Antibiotika oder Cortison) induziert werden, werden in der vor-
liegenden Leitlinie nicht behandelt.
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1.3 Versorgungsbereich

Die vorliegende Leitlinie bezieht sich auf alle Behandlungs- und Versorgungsbereiche. Sie adressiert in
erster Linie die ambulante, stationdre oder teilstationdre und settinglibergreifende psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Behandlung, sie macht aber auch Angaben zur primararztlichen Versorgung und
zur medizinischen, sozialen und beruflichen Rehabilitation (Reha) sowie zu besonderen Bereichen wie
der forensischen Behandlung.

1.4 Adressat*innen

Die Leitlinie richtet sich an alle Berufsgruppen, die bei der Behandlung und Betreuung von Menschen
mit der Komorbiditat Psychose und Sucht oder mit einer substanzinduzierten Psychose in den verschie-
denen Versorgungsbereichen beteiligt sind. Es handelt sich um Arzt*innen fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Arzt*innen fiir Nervenheilkunde, (Psychologische und Arztliche) Psychotherapeut*innen,
Suchttherapeut*innen, Pflegekrafte, Sozialarbeiter*innen, Ergotherapeut*innen und Kinstlerische
Therapeut*innen. Die Leitlinie dient darliber hinaus zur Information fir Allgemeinérzt*innen und
Sport- und Bewegungstherapeut*innen. Sie kann Betroffenen, Angehorigen und weiteren Personen
aus dem engen sozialen Umfeld der Betroffenen als Informationsquelle dienen. Weitere Adressat*in-
nen der Leitlinie sind Entscheidungs- und Kostentrager*innen im Gesundheitswesen.

1.5 Verweise auf andere Leitlinien

Die Leitlinie befasst sich in erster Linie mit der Komplexitat der Versorgung von Menschen, die sowohl
eine substanzbezogene Stérung als auch eine Psychose im Sinne des Abschnitts 3.2 ,Patient*innenziel-
gruppe” aufweisen (Psychose aus der Gruppe der Schizophrenien oder Bipolare Storung). Es werden
ausschlieBlich Fragestellungen bearbeitet, die sich auf die Komorbiditat beziehen, und nicht Fragestel-
lungen zu den einzelnen Erkrankungsbereichen. Insofern gibt es Verbindungen zu folgenden diagno-
sespezifischen und themenverwandten S3-Leitlinien:

e S3-Leitlinie Schizophrenie (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF)-Registernummer 038-009; Stand Oktober 2025; DGPPN, 2025b),

e S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stoérungen (AWMPF-Registernummer 038-019;
Stand: Februar 2019; aktuell in Uberarbeitung, DGBS & DGPPN, 2019),

e S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen (AWMF-Regis-
ternummer 076-001; Stand: Januar 2021; aktuell in Uberarbeitung, DGPPN & DG-Sucht, 2020),

e S3-Leitlinie Methamphetamin-bezogene Storungen (Stand 2016, Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung, BMG, BAK & DGPPN, 2016) und

e S3-Leitlinie Behandlung cannabisbezogener Stérungen (AWMPF-Registernummer 076-005;
Stand: 2025, DGKJP, DGPPN & DG-Sucht, 2025)

Die genannten Leitlinien greifen teilweise einzelne Aspekte der Komorbiditat auf, sie behandeln sie
jedoch nicht in ausreichender Tiefe. Diese Einschatzung deckt sich mit einer aktuellen Analyse interna-
tionaler Leitlinien (Alsuhaibani et al., 2021). Daraus ergibt sich die Notwendigkeit der Entwicklung der
aktuellen Leitlinie zum klinisch bedeutsamen Problembereich der Komorbiditat.

Dariber hinaus bestehen folgende diagnoselbergreifenden, themenverwandten Leitlinien:
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e S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (AWMF-Regis-
ternummer 038-020; Stand: Dezember 2025; DGPPN, 2025a), und

e S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Er-
wachsenen (AWMF-Registernummer 038-022; Stand: Februar 2018; aktuell in Uberarbeitung,
DGPPN, 2018)

e S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie (AWMPF-Registernummer 038-023; Stand: April 2019; aktuell in
Uberarbeitung, DGPPN, 2019)

1.6 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

e Leitlinienreport, inklusive GRADE-Profile, Zusammenfassung der Interessenerklarungen sowie
Angaben zur Bewertung und Umgang hiermit (s. AWMPF-Leitlinienregister: https://regis-
ter.awmf.org/de/leitlinien/detail /038-027)

e Kurzversion (s. AWMPF-Leitlinienregister: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/038-
027)

e Zusatzlich ist die Leitlinie als digitales Leitlinienformat in der MAGICapp Uber den folgenden
Link abrufbar: https://app.magicapp.org/#/guideline/6877

1.7 Methodische Grundlagen

Die Methodik der Leitlinienentwicklung basiert auf dem AWMF-Regelwerk Leitlinien Version 2.1
(AWMF, 2023). Zudem wurde die GRADE-Methodik angewandt (Langer et al., 2012). Folgende metho-
dische Schritte wurden durchgefiihrt und werden im Leitlinienreport detailliert beschrieben:

e Erstellung von PICO-Fragen und Priorisierung der Outcomes

e Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz

e Zusammenfassung und Bewertung der Evidenz nach der Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE)-Methodik und Empfehlungsgraduierung

o Empfehlungsformulierung und Festlegung der Empfehlungsstarke in Anlehnung an das Evi-
dence to Decision (EtD)-Framework (,Evidenz zur Entscheidung”)

e Formulierung/Kennzeichnung von Empfehlungen ohne Evidenz als Expert*innenkonsens (EK)

e Strukturierte Konsensfindung und Feststellung der Konsensstarke
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2 Allgemeine Grundlagen
2.1 Epidemiologie

Menschen mit Psychosen und bipolaren Stérungen haben im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung und
im Vergleich zu Menschen mit anderen psychischen Stérungen, wie z.B. Depression oder Angststorun-
gen, deutlich haufiger eine begleitende Suchtproblematik. Die Ergebnisse zwischen den Studien vari-
ieren: Bei epidemiologischen Studien wird eine Lebenszeitpravalenz fiir Substanzkonsumstérungen
von bis zu knapp 50 % bei Menschen mit Psychosen aus dem Formenkreis der Schizophrenien und von
Uber 50 % bei Menschen mit Bipolaren Storungen berichtet, wahrend die 6- oder 12-Monats-Pravalenz
ca. 20 bis 30 % betragt. Bei retrospektiven Studien mit Routinedaten werden Komorbiditatsraten von
ca. 20 bis 40 % berichtet. Diese hohen Pravalenzraten zeigen sich sowohl in friihen US-amerikanischen
als auch in neueren US-amerikanischen und europaischen Studien (Regier et al., 1990; Drake & Mue-
ser, 2000; Merikangas et al., 2007; Schnell et al., 2010; Carra et al., 2012; Nesvag et al., 2015; Toftdahl
et al., 2016; Hunt et al., 2016, 2018; Stralin & Hetta, 2021). Am h&ufigsten sind Stérungen durch Can-
nabis, Alkohol und Stimulanzien (Schnell et al., 2010; Hunt et al., 2016). Die hohe Komorbiditat mit
substanzbezogenen Stérungen zeigt sich nicht erst im Verlauf, sondern bereits bei jungen Menschen
bei der Erstmanifestation der psychotischen Stérung (DiForti et al., 2015; Brunette et al., 2018; Stralin
& Hetta, 2021).

Neben dem jlingeren Alter sind bei Menschen mit Psychosen auch mannliches Geschlecht, niedrigeres
Bildungsniveau, Ledigsein, Impulsivitdt und sensation seeking mit einer haufigeren Komorbiditat mit
Suchterkrankungen assoziiert (Drake & Mueser, 2000; Toftdahl et al., 2016). Hierbei handelt es sich
um dieselben soziodemographischen Merkmale, die auch in der Aligemeinbevélkerung die starksten
Pradiktoren fir das Auftreten einer Substanzkonsumstorung sind.

2.2 Erklarungsmodelle

Grundsatzlich sind drei Grundmodelle zur Erklarung der hohen Komorbiditat zwischen Psychosen und
Suchterkrankungen denkbar. Jedes der drei Modelle kann wiederum mehrere Variationen bzw. Facet-
ten aufweisen (Ubersicht in Gouzoulis-Mayfrank, 2019).

Nach dem ersten Grundmodell wird das Risiko fiir eine Suchtentwicklung durch die Psychose erhoht.
Nach der Selbstmedikationshypothese stellt das Suchtverhalten eine Reaktion bzw. einen unglinstigen
Copingversuch auf direkte Symptome oder indirekte Auswirkungen der Psychose dar, so dass be-
stimmte Substanzen mit ihrem besonderen psychotropen Profil bei bzw. gegen bestimmte Krankheits-
symptome bzw. Beschwerden oder gegen Nebenwirkungen der Medikation konsumiert werden. Nach
dem Affektregulationsmodell sind es die gleichen oder dhnlichen tiberdauernden Personlichkeitsdi-
mensionen und -eigenschaften, die bei primar gesunden und bei Menschen mit Psychose zur Entwick-
lung eines schadlichen Substanzkonsums pradisponieren: Neigung zu negativen Affekten und Neuroti-
zismus sowie starke Impulsivitdt und Disinhibition. Diese Eigenschaften interagieren mit psychosozia-
lem Stress und beglinstigen insbesondere bei Problemldsedefiziten und bei maladaptiven Copingstra-
tegien die Entwicklung eines schadlichen Substanzkonsums als Coping gegen den negativen affektiven
Zustand oder auch um eine positive Stimmung zu induzieren. Bei der social drift Hypothese wird der
schadliche Substanzkonsum bei Menschen mit Psychose durch soziale Faktoren begiinstigt.
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Beim zweiten Grundmodell ist die Kausalitatskette umgekehrt: Der Substanzkonsum tragt zur Mani-
festation einer (sekundéaren) psychotischen Stérung bei oder er vermag sogar die Psychose zu induzie-
ren. Dieses Modell bezieht sich insbesondere auf den Konsum von Cannabis und Stimulanzien und es
wird starker als die anderen Modelle durch Evidenz aus prospektiven epidemiologischen Studien sowie
aus neueren Registerstudien gestitzt: Der Substanzkonsum induziert nicht nur zeitlich limitierte Psy-
chosen, die bei Abstinenz langfristig remittieren, sondern er vermag bei einer entsprechenden erhoh-
ten biologischen Vulnerabilitat den Ausbruch einer Psychose, die im weiteren Verlauf auch ohne Fort-
flihrung des Konsums langer andauern und rezidivieren kann, zu triggern bzw. zu beschleunigen, Diese
Annahme ist kompatibel mit dem mehrfach replizierten Befund, dass Menschen mit der Komorbiditat
Psychose und substanz-, insbesondere cannabisbezogene, Storungen, bei der Erstmanifestation der
Psychose durchschnittlich jiinger sind als Menschen mit Psychose, die keinen Substanzkonsum betrei-
ben. Damit verwandt ist auch das Supersensitivitétsmodell, welches von Beobachtungen ausgeht, wo-
nach Menschen mit Psychosen bei relativ geringen Mengen von Stimulanzien psychotische Symptome
entwickeln bzw. ein Rezidiv der Psychose erleben. Das Modell setzt zwar eine primare Vulnerabilitat
flr eine Psychose voraus, andererseits impliziert es aber auch negative Einflisse des Konsums auf die
Psychose und ihren Verlauf. Somit nimmt es eine Zwischenposition zwischen den beiden Grundmodel-
len der sekundaren Suchtentwicklung und der sekundaren Psychoseentwicklung oder -induktion ein.

Das dritte Grundmodell sieht schlieflich einen oder mehrere gemeinsame dtiologische Faktoren, die
sowohl fir die Psychose als auch fiir die Suchtentwicklung pradisponieren. Als moégliche gemeinsame
Pradispositionen werden genetische Faktoren, eine Dysfunktion des zentralen dopaminergen Systems
und antisoziale Personlichkeitsziige diskutiert, allerdings ohne Giberzeugende Evidenz aus Grundlagen-
oder aus epidemiologischen Studien.

Jedes Modell weist seine Starken und Schwachen auf. Bei einzelnen Betroffenen kann der Selbstmedi-
kations- oder Affektregulationsaspekt im Vordergrund stehen, wahrend bei anderen aus der Vorge-
schichte die Induktion der Psychose durch den Subtanzkonsum sehr wahrscheinlich erscheint. Es ist
vorstellbar, dass das eine Modell besser auf eine und das andere Modell besser auf andere Untergrup-
pen von Betroffenen passt. SchlieRlich ist es vorstellbar und plausibel, dass individuell eine Kombina-
tion aus Mechanismen der verschiedenen Modelle dtiogenetisch und pathophysiologisch wirksam sein
kann. So ware in einem bidirektionalen Modell vorstellbar, dass ein Substanzmissbrauch sich primar
als unglinstiger Copingversuch bei vulnerablen Jugendlichen oder jungen Erwachsenen mit uncharak-
teristischen Prodromalsymptomen der Psychose, emotionalen Problemen und defizitaren Probleml|o-
seressourcen entwickelt, dass aber in der Folge der Substanzkonsum den Ausbruch der Psychose wei-
ter beglinstigt bzw. beschleunigt, sofern es sich um Drogen wie Cannabis und Stimulanzien handelt.
Durch eine detaillierte Anamneseerhebung und langere Verlaufsbeobachtung wird es bis zu einem ge-
wissen Grad moglich sein, die Gewichtung der genannten Faktoren im individuellen Fall abzuschatzen.
Dies kdnnte fir die Aufklarung der Betroffenen und die personenzentrierte Planung der Interventionen
bedeutsam sein. Letztlich kann aber diese Gewichtung nie sicher sein. Aus diesem Grund ist es ver-
standlich, dass sich in der Literatur die neutralen Begriffe Komorbiditdt und Doppeldiagnose (Dual Di-
agnosis) durchgesetzt haben. Diese bedeuten lediglich das Bestehen beider Storungen und verzichten
vollstandig auf die Implikation eines bestimmten atiologischen Zusammenhanges.

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht Seite | 16



S3-Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung — AWMF-Registernummer 038-027

2.3 Verlauf und Prognose; Relevanz fir Versorgung und soziales Umfeld

Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht weisen haufig eine eingeschrankte Therapie-
adhéarenz auf und sie haben durchschnittlich ungiinstigere Krankheitsverlaufe, haufigere Rezidive und
mehr stationdare Behandlungen im Vergleich zu Menschen mit Psychose ohne eine Suchtkomorbiditat.
Dies gilt sowohl flir Menschen mit Psychosen aus dem Formenkreis der Schizophrenien als auch fiir
Menschen mit Bipolaren affektiven Stérungen. Bei hdufig hohem Ressourcenverbrauch (sog. ,Dreh-
tlrpatien*innen”, ,Heavy User”) besteht eine Tendenz zur Chronifizierung mit schlechten sozioreha-
bilitativen Versorgungsergebnissen und erheblichen sozialen Problemen wie Wohnungslosigkeit, Ar-
beitslosigkeit, Gesetzeskonflikte und Gewaltdelikte, die zu Inhaftierungen und forensischen Malnah-
men fihren (Mueser et al., 2000; Schoeler et al., 2016; Gouzoulis-Mayfrank, 2019). Hierzu passt, dass
bei Menschen mit Psychosen, die sich in Gefangnissen oder forensisch-psychiatrischen Einrichtungen
befinden, eine sehr hohe Lebenszeitpravalenz von Substanzkonsumstérungen findet, von ca. 50 bis
90 % in Gefangnispopulationen und ca. 75 % in der forensischen Psychiatrie (Regier et al., 1990; Kut-
scher et al., 2009; Kivimies et al., 2012; Patterson et al., 2021; Baranyi et al., 2022; Favril et al., 2024).
Im Rahmen ihrer sozialen Marginalisierung werden die Betroffenen zudem auch selbst gehauft Opfer
von Gewalt und anderen Delikten (De Waal et al., 2017). Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose
und Sucht entsprechen besonders haufig den Kriterien fiir eine schwere, persistierende psychische
Storung (Severe Mental lliness (SMI); Glihne et al., 2015). Sowohl die direkten als auch die indirekten
Kosten der Komorbiditat sind erheblich. Menschen mit Doppeldiagnosen werden als ,,schwierig” bzw.
»,schwer behandelbar” stigmatisiert und bei den Professionellen entwickelt sich haufig ein therapeuti-
scher Nihilismus, der sich seinerseits ungiinstig auf Behandlung und Prognose auswirken diirfte
(Schnell, 2014).

Zudem wird durch die Komorbiditat auch die somatische Gesundheit und Versorgung der Betroffenen
unglinstig beeinflusst. Epidemiologische und Registerstudien haben gezeigt, dass die ohnehin erhéhte
Mortalitdt von Menschen mit einer Psychose aus dem Formenkreis der Schizophrenien durch eine
komorbide Substanzabhangigkeit weiter gesteigert wird (Lahteenvuo et al., 2021; Correll et al., 2022).

Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht haben einen hohen Bedarf an individuell an-
gepassten Versorgungsformen mit einer Integration von Elementen aus der Allgemeinpsychiatrie und
der Suchtkrankenhilfe. Als ideal gilt die Behandlung durch eine/n Behandelnde/n oder ein Team, das
Uber Erfahrung und Kompetenz in der Behandlung beider Storungen verfiigt und in der Lage ist, stit-
zend-fiursorgliche Konzepte aus der psychiatrischen Krankenversorgung mit auf Eigenverantwortung
setzenden suchttherapeutischen Ansatzen und evidenzbasierten Interventionen zu kombinieren, auf-
einander anzupassen und flexibel zu gewichten (DGPPN, 2025b; DGPPN & DG-Sucht, 2020). Nach kli-
nischer Erfahrung/Expert*innenmeinung fallen die Betroffenen ohne diese Integration oder Versor-
gungskoordination und intersektorale Abstimmung zwischen Suchteinrichtungen und Allgemeinpsy-
chiatrie leicht ,durch die Maschen” der Versorgungssysteme. Welcher Grad bzw. welche Form der In-
tegration von Behandlungsangeboten genau angestrebt werden sollte, lasst sich allerdings aufgrund
der vorliegenden Evidenz nicht mit Sicherheit entscheiden, obwohl international viele Studien in die-
sem Bereich vorliegen (Hunt et al., 2019; Sweileh, 2024). Verbindliche Standards hinsichtlich der In-
tegration der Behandlungselemente bzw. der Versorgungskoordination und intersektoraler Abstim-
mung liegen bislang weder fiir die medizinisch-therapeutische noch fiir die rehabilitative Versorgung
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von Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht vor. Nach Einschatzung der Leitlinien-
gruppe dirfte eine integrierte oder koordinierte Behandlung im deutschen Versorgungssystem nicht
die Regel sondern eher die Ausnahme sein.

Weiter erschwert wird die medizinisch-kurative und rehabilitative Versorgung der Betroffenen durch
die Notwendigkeit des Einbezugs verschiedener Kostentrager und Leistungstrager aus den Rechtsbe-
reichen unterschiedlicher Sozialgesetzblicher, wodurch es zu weiteren Schnittstellenproblemen
kommt. Auch hier besteht ein hoher Koordinierungsbedarf zwischen kurativem und rehabilitativem
Versorgungsbereich, der in der Praxis erfahrungsgemaR nur unzureichend erfolgt. SchlieRlich bestehen
aufgrund der haufig bereits in der Adoleszenz beginnenden Erkrankung auch Fragen der Transitions-
psychiatrie zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Erwachsenenpsychiatrie.

Neben dem professionellen Hilfesystem kénnen vor allem die Familie und andere nahestehende Be-
zugspersonen eine wichtige Ressource in der Behandlung und Versorgung der Betroffenen sein. Aller-
dings darf nicht (ibersehen werden, dass die hausliche Lebenssituation psychotisch erkrankter und zu-
gleich von einer Suchterkrankung betroffener Menschen erheblich belastet ist und es haufig zu starken
Spannungen und letztlich zum Kontaktabbruch zwischen Betroffenen und den ihnen nahestehenden
Personen kommt. Eine proaktive, friihzeitige Erfassung und Adressierung von Unterstiitzungsbedarfen
der Familie und anderer Bezugspersonen durch die Fachkrafte im Versorgungssystem kdnnte sowohl
fir die Familienangehorigen und andere Bezugspersonen als auch fiir die Betroffenen selbst wichtig
sein.
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3 Diagnostik, Friherkennung

3.1 Grundlagen

Die Komplexitat, die bei der Beziehung zwischen Substanzkonsumstérungen und anderen psychischen
Storungen, insbes. Psychosen aus dem Formenkreis der Schizophrenien und bipolar affektiven Stérun-
gen, besteht, bringt groBe diagnostische und klinische Herausforderungen mit sich (Szerman et al.,
2022). Unterschiedliche theoretische Ansitze sowie die vielschichtigen und weit verbreiteten klini-
schen Zustdnde der Komorbiditdt, auch in Risikostadien einer Psychose, erschweren die Friherken-
nung, Diagnostik und friihzeitige Behandlung von Menschen mit Doppeldiagnosen (Solmi et al., 2023).
Im klinischen Alltag fallt es haufig schwer festzustellen, welche der Diagnosen zuerst bestand und wel-
che sich spater entwickelte. Allein die Reihenfolge des Auftretens der Stérungen reicht allerdings oh-
nehin nicht aus, um die atiologischen Zusammenhange aufzuklaren (vgl. Abschnitt 2.2 Erklarungsmo-
delle).

Im klinischen Alltag lassen sich drei unterschiedliche diagnostische Konstellationen beschreiben. Deren
Unterscheidung erfordert eine besondere Aufmerksamkeit und sie ist bedeutsam fir die klinische Her-
angehensweise und die Therapieplanung:

1. Vorliegen eines fliichtigen substanzinduzierten psychotischen Bildes unter dem unmittelbaren
Einfluss der Substanzwirkung: Konsument*innen von Cannabis, Stimulanzien und Halluzinoge-
nen entwickeln haufig fliichtige psychoseahnliche, delirante oder maniforme Phanomene unter
der Substanzwirkung. Konsument*innen und ihr Umfeld kennen diese Phdnomene. Daher und
da die Symptome in der Regel innerhalb weniger Stunden remittieren, wird meistens keine pro-
fessionelle Hilfe aufgesucht. Bei starker Auspragung der psychopathologischen Phanomene
kann es allerdings zu Notarzteinsatzen und Vorstellungen in Notaufnahmen von Krankenhau-
sern kommen. Diese psychotischen oder maniform-psychotischen Bilder werden nach ICD-10 als
Intoxikationen mit Delir/mit Wahrnehmungsstérungen kodiert (ICD-10 F1x.03, F1x.04). Auf-
grund ihrer fliichtigen Natur sind sie in der Regel differentialdiagnostisch leicht von den anderen
zwei Konstellationen abzugrenzen. Drogenscreenings, toxikologische Analysen und klinische Zei-
chen einer Intoxikation (z. B. Herzfrequenz, Elektrokardiogramm (EKG)-Verdanderungen) sind
wichtige Ergdanzungen der diagnostischen Abklarung.

2. Vorliegen einer substanzinduzierten psychotischen Storung von mehrtagiger oder mehrwdéchi-
ger Dauer: Auch hier ist der Subtanzkonsum kausal fiir das Auftreten der Psychose, und die
Psychose tritt nach einer Konsumepisode auf. Es wird ein atiologischer Zusammenhang ange-
nommen, d.h. es handelt sich um eine sekundare psychotische Stérung als direkte Komplikation
des Substanzkonsums. Die Differentialdiagnose zu primaren Psychosen bereitet hdufig Schwie-
rigkeiten. Nahere Informationen hierzu finden sich im Abschnitt 3.1.1.

3. Zeitlich koinzidentes Vorliegen einer primdren Psychose (Schizophrenie, schizoaffektive, weitere
Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenien oder bipolar affektive Stérung mit psy-
chotischen Merkmalen) und einer Suchterkrankung bzw. Substanzkonsumstorung (Komorbidi-
tat; Doppeldiagnose); dabei kann

a. die Erstmanifestation der Psychose zeitlich vor der Manifestation der Suchterkrankung,
oder
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b. die Erstmanifestation der Suchterkrankung zeitlich vor der Erstmanifestation der Psychose
liegen.

Die Reihenfolge der Manifestation impliziert hier keinen bestimmten &tiologischen Zusammen-
hang, d.h. sie hat eine sehr begrenzte Aussagekraft bezliglich der Differenzierung nach einer
primaren oder sekundaren Natur der einzelnen Stérungen.

Die einzelnen Erkrankungen der Kategorie 3 sowie ihre diagnostischen Kriterien nach ICD-10 und Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5) werden umfassend in den je-
weiligen AWMEF S3-Leitlinien vorgestellt. Im Folgenden wird auf die diagnostischen Kriterien der sub-
stanzinduzierten psychotischen Storung (Kategorie 2) nach ICD-10, Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, 5th Edition, Text Revision (DSM-5-TR) und ICD-11 eingegangen.

3.1.1 Substanzinduzierte psychotische Stdorung

Die substanzinduzierte psychotische Storung ist eine voriibergehende psychotische Stérung, die bei
Personen ohne genuine psychotische Erkrankung in engem zeitlichem Zusammenhang mit dem Dro-
genkonsum auftreten kann. In der akuten Phase ist eine substanzinduzierte psychotische Stérung
schwer von einer Schizophrenie oder schizoaffektiven Storung zu unterscheiden (Dawe et al., 2011;
Medhus et al., 2013). Der Unterschied bezieht sich auf den Zeitverlauf, da eine Substanzinduzierte
Psychotische Stérung lber die unmittelbare Substanzwirkung hinaus tiber Tage bis Wochen persistie-
ren kann, selbst wenn der/die Betroffene nicht mehr konsumiert, aber bei Abstinenz sich zuriickbilden
sollte (Kendler et al., 2019).

In der ICD-10 (World Health Organization, 2004) wird die Substanzinduzierte Psychotische Stérung als
Dezimalspezifikation einer Substanzstérung unter F1x.5 kodiert, wobei ".5" auf einen psychotischen
Zustand hinweist und das "x" durch Zahlen von eins bis neun ersetzt wird, je nach der Substanz, die die
Psychose vermutlich ausgel6st hat. Eine weitere Zahl nach der ".5" beschreibt die vorherrschende psy-
chopathologische Symptomatik (F15.50/F15.51/F15.52/F15.53/F15.55: psychotische Stérung schizo-
phreniform/wahnhaft/halluzinatorisch/polymorph/manisch). Die psychotischen Symptome treten
laut den diagnostischen Kriterien unmittelbar unter der Substanzwirkung oder kurz darauf auf (in der
Regel innerhalb von 48 Stunden nach der Substanzeinnahme), und sie sollten innerhalb eines Monats
deutlich abgeschwacht und innerhalb von sechs Monaten vollstandig zurlickgegangen sein.

Solche substanzinduzierten Psychosen (ICD-10 F1x.5) treten bei ca. 20 bis 40 % der Konsument*innen
von Cannabis und Stimulanzien auf (Hirjak et al. 2022). Sie sind somit hdufige Stérungen, mit denen
Arzt*innen in Praxen und Kliniken vertraut sind. Wenn ein/e Konsument*in erstmalig eine Psychose
entwickelt, die nach Einstellung des Konsums und ggf. noch unter antipsychotischer Medikation inner-
halb von Tagen bis Wochen remittiert, wird zunachst gemaR ICD-10 die Diagnose einer substanzindu-
zierten Psychose vergeben. Diese Diagnose wird auch noch korrekterweise vergeben, wenn bei Wie-
deraufnahme des Substanzkonsums die Psychose rezidiviert und bei Abstinenz erneut rasch remittiert.
Wenn aber die psychotischen Symptome lange persistieren (nach ICD-10 Kriterien keine wesentliche
Besserung innerhalb von vier Wochen) und/oder die Psychose im weiteren Verlauf auch bei gesicher-
ter Drogenabstinenz rezidiviert, dann muss die Diagnose revidiert und stattdessen eine Schizophrenie,
eine andere Psychose oder eine bipolare/manische Storung (ICD-10 F2x.x oder F30/31) in Kombination
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mit einer Substanzkonsumstérung (ICD-10 F1x.x) diagnostiziert werden. Je nach Studie ist es in ca. 10

% bis zu 45 % der Fille einer substanzinduzierten Psychose im Langzeitverlauf erforderlich, die Diag-

nose zugunsten einer Psychose aus dem Formenkreis der Schizophrenien oder einer bipolaren Stérung
zu revidieren (Ubersicht in Hirjak et al. 2022).

Im folgenden Kasten sind Aspekte zusammengestellt, die bei der Differentialdiagnose zwischen einer

substanzinduzierten Psychose (ICD-10 F1x.5) und einer primaren psychotischen Stérung (ICD-10 F2,
F30/31) hilfreich sein kénnen (in Anlehnung an: Hirjak et al. 2022):

1.

Die

Zeitlicher Zusammenhang: Dies ist das sicherste, differentialdiagnostisch entscheidende Krite-
rium. Treten die Symptome wahrend der Intoxikation oder kurz darauf auf und klingen sie nach
Beendigung des Substanzkonsums innerhalb von Tagen bis Wochen ab, entsprechen sie wahr-
scheinlich einer substanzinduzierten Psychose. Wenn die Symptome jedoch lber viele Wochen
bis Monate nach dem letzten Konsum bestehen bleiben, ist eher eine primare psychotische St6-
rung in Betracht zu ziehen.

Die zeitliche Beziehung zwischen Substanzkonsum und Symptomen soll fiir die differentialdiagnos-
tische Abgrenzung moglichst prazise erfasst und dokumentiert werden. Dies umfasst eine detail-
lierte Beschreibung der Symptome durch Anamnese und ggf. auch Fremdanamnese (z. B. durch
Angehorige oder aus Krankenakten) zur Ermittlung der Abstinenzzeit.

weiteren Kriterien werden unterstiitzend hinzugezogen:

Chemisch-toxikologische Diagnostik: Drogenscreenings und toxikologische Analysen kdénnen hilf-
reich sein, um den Zusammenhang zwischen psychotischen oder affektiven Symptomen und Sub-
stanzkonsum (wie Cannabis, Amphetamine, Kokain oder neue psychoaktive Substanzen) zu bewer-
ten.

Psychopathologisches Profil: Substanzinduzierte psychische Symptome stimmen oft mit den phar-
makologischen Effekten der konsumierten Substanz tberein. Zum Beispiel kann der Konsum von
Stimulanzien Manie-dhnliche Symptome hervorrufen, wahrend der Konsum von Cannabis u.a.
auch Apathie verursachen kann.

Substanzgebrauchsanamnese: Eine umfassende Anamnese des Substanzgebrauchs, einschlielRlich
Dauer, Haufigkeit und Menge, ist ein wichtiges Element der Diagnostik. Ein chronischer oder star-
ker Substanzgebrauch erhoht die Wahrscheinlichkeit (sekundarer) substanzinduzierter psychoti-
scher Storungen. Allerdings ist ein starker und friiher Konsum von Cannabis auch ein Risikofaktor
far die Manifestation genuiner (primarer) psychischer Stérungen. Dies gilt moglicherweise auch
fir den Konsum von Stimulanzien.

Familidre Vorgeschichte: Eine familidre Vorgeschichte psychischer Storungen sollte erhoben wer-
den. Eine positive Familienanamnese fiir Psychosen kdnnte auf eine genetische Pradisposition und
damit auf eine genuine (primare) Psychose hinweisen.

Krankheitsverlauf: Genuine (primare) psychotische Stérungen zeigen einen variablen Verlauf,
wahrend substanzinduzierte Psychosen dem Muster des Substanzgebrauchs folgen. Die prospek-
tive diagnostische Stabilitat der substanzinduzierten psychotischen Stérungen ist allerdings gering.
Im Verlauf kommt es haufig zur Konversion der Diagnose in eine Schizophrenie oder eine affektive
Stoérung (Fusar-Poli et al., 2016).
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7. Kognitive Leistungsfahigkeit: Neuropsychologische Tests kénnen zusatzliche Hinweise auf die rich-
tige Diagnose liefern. Bei genuinen (primaren) psychotischen Stérungen persistieren oder ver-
schlechtern sich die kognitiven Beeintrachtigungen haufig im Langzeitverlauf, wahrend sie sich bei
substanzinduzierten Psychosen nach Abstinenz in der Regel bessern.

Trotz aller differenzialdiagnostischen Bemiihungen bleibt die diagnostische Einordung haufig unsicher,
insbesondere bei rezidivierendem Subtanzkonsum.

In ICD-11 (Kapitel 6, ,,Psychische, Verhaltens- und neurologische Entwicklungsstorungen®) ist der Ab-
schnitt ,,Stérungen aufgrund von Substanzkonsum und Suchtverhalten” (Abschnitt 6C4) zu finden. Die
Kategorien fur schadlichen Substanzkonsum und Abhangigkeit wurden im Vergleich zu der ICD-10 er-
weitert und decken nun eine groRRere Bandbreite an Substanzen ab. Zudem erweitert die ICD-11 die
Klassifikation sekundarer substanzinduzierter psychischer Stérungen: Wahrend die ICD-10 bereits sub-
stanzinduzierte Psychosen (F1x.5; ICD-11: 6C4x.60-62) enthielt, ergdnzt die ICD-11 diese um weitere
Kategorien, darunter substanzinduzierte affektive Storungen (6C4x.70), Angststérungen (6C4x.71),
Zwangsstorungen und verwandte Storungen (6C4x.72) sowie Stérungen der Impulskontrolle (6C4x.73).

Im nordamerikanischen Klassifikationssystem DSM-5-TR werden substanz/medikamenteninduzierte
Psychosen nach verursachender Substanz und dem Schweregrad einer eventuell vorliegenden Sub-
stanzkonsumstorung in 27 Codes klassifiziert. Nach DSM-5-TR liegt eine substanz/medikamentenindu-
zierte psychotische Storung vor, wenn die folgenden Kriterien erfillt sind:

1. Vorliegen von Halluzinationen oder Wahnvorstellungen
2. Vorliegen anamnestischer Hinweise, koérperlicher Untersuchungsbefunde oder Laborbefunde,
die darauf hinweisen, dass

o Wahn oder Halluzinationen sich wahrend oder kurz nach einer Substanzintoxikation
oder einem Substanzentzug oder nach Einnahme oder Absetzen eines Medikaments
entwickelt haben, und

o die betreffende Substanz/das Medikament in der Lage ist, Wahn oder Halluzinationen
hervorzurufen.

3. Das Storungsbild kann nicht besser durch eine nicht substanz/medikamenteninduzierte Sto-
rung erklart werden. Hinweise auf eine eigenstandige psychotische Storung kénnen sein:

o Vorhandensein der Symptome vor Beginn der Substanz- oder Medikamentenabhan-
gigkeit

o Anhaltende Symptome liber eine betrachtliche Zeitspanne (mehr als ein Monat) nach
Beendigung des akuten Entzugs oder nach einer schweren Intoxikation

o Andere Hinweise auf eine eigenstandige, nicht substanz- oder medikamentenindu-
zierte psychotische Storung

4. Psychotische Symptome diirfen nicht durch ein Delir begriindbar sein.
5. Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen
(sozial, beruflich oder in anderen wichtigen Lebensbereichen).

DSM-5-TR listet neun Substanzgruppen (Alkohol, Cannabis, Phencyclidin, andere Halluzinogene, Inha-
lanzien, Sedative/Hypnotika/Anxiolytika, Substanzen des Amphetamin-Typs, Kokain und Andere (oder
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unbekannte) Substanzen) auf, die mit drei Gruppen von Substanzkonsumstérungen kombiniert wer-
den (leichtgradig, mittel- oder schwergradig, ohne) (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychi-
scher Stérungen — Textrevision. DSM-5-TR®; Deutsche Ausgabe. 1. Auflage, Gottingen: Hogrefe Verlag,
2025, S.181-188).

3.2 Diagnostische Standards, Friiherkennung, psychometrische Instrumente

Die Friiherkennung und diagnostische Einordnung psychotischer und affektiver Symptome oder St6-
rungen bei Menschen mit riskantem Substanzkonsum und Substanzkonsumstorungen (ICD-10 F1-Di-
agnosen) ist von entscheidender Bedeutung, da der Substanzkonsum sowohl die Diagnose als auch
den Verlauf der psychotischen Erkrankung beeinflussen kann. Eine Friiherkennung ermdglicht gezielte
Interventionen, vermindert die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung und verbessert die psychoso-
ziale Prognose. Die Krankheitslast sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die Angehoérigen und Zuge-
horigen der Betroffenen wird reduziert und im besten Fall vermieden.

Bei der Betrachtung der diagnostischen Standards fiir die Friherkennung schwerer psychischer St6-
rungen wie insbesondere die Psychosen aus dem Formenkreis der Schizophrenien (F2) oder bipolare
affektive Storungen (F30/31) bei Menschen, die bereits eine Substanzkonsumstérung (F1) aufweisen,
ist ein transdiagnostischer und umfassender Ansatz von entscheidender Bedeutung. Strategien zur
Friiherkennung miissen das komplexe Zusammenspiel zwischen Substanzkonsum und psychischen
Symptomen beriicksichtigen (Arribas et al., 2024). Dieser Ansatz ist von entscheidender Bedeutung, da
der Substanzkonsum frilhe Anzeichen schwerer psychischer Stérungen sowohl verschleiern als auch
verschlimmern kann, was die Differentialdiagnostik erschwert. Wenn sich der Beginn einer schweren
psychischen Storung abzeichnet, kann es sein, dass sich prodromale Symptomcluster intensivieren,
einschlieRlich eines deutlich zunehmenden Substanzkonsums (Arribas et al., 2024). Diese Intensivie-
rung des Konsums tritt nicht isoliert auf, sondern ist Teil eines umfassenderen Musters, bei dem ver-
schiedene prodromale Merkmale wie Affektschwankungen, kognitive Beeintrachtigungen und Reduk-
tion der Alltagsfunktionalitat starker ausgepragt werden.

Dies bedeutet, dass es im klinischen Alltag wichtig ist, gleichzeitig eine Vielzahl potenzieller psychischer
Stérungen in Erwdgung zu ziehen und zu beurteilen, anstatt sich auf eine einzelne Erkrankung zu kon-
zentrieren. Bei Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung sind frilhe Anzeichen von Psychosen
oder affektiven Stérungen im Rahmen einer ganzheitlichen Risikobewertung zu bewerten. Der Grund
dafiir ist, dass Symptome der Substanzkonsumstdérungen den Symptomen einer anderen psychischen
Erkrankung entsprechen und dadurch eine rein symptombasierte Differentialdiagnose erschwert wird.
GemaR den ICD-10-Kriterien erfordert die Diagnose von psychotischen Stérungen im Zusammenhang
mit einer bereits bestehenden Substanzkonsumstorung eine sorgfaltige Differenzierung. Dabei muss
festgestellt werden, ob die psychotischen Symptome in erster Linie substanzinduziert sind, oder ob sie
auf eine genuine (primare) psychotische Stérung hinweisen. Dies erfordert idealerweise einen Evalu-
ierungszeitraum, in dem Substanzwirkungen ausgeschlossen oder als mitwirkend bestatigt werden
kénnen. Zu den Zeitkriterien bei einer substanzinduzierten Stérung s. Kapitel 3.1.1.

Die Betroffenen selbst sind nicht immer in der Lage, zuverldssige und aussagekraftige Informationen
wahrend der Anamneseerhebung zu liefern, insbesondere nicht in akuten Krankheitsphasen. Zuséatz-
lich erschwert wird die Situation dadurch, dass friihere Behandlungen und ihre Ergebnisse manchmal
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nur lickenhaft dokumentiert sind und in der aktuellen Behandlungssituation nicht zur Verfligung ste-
hen. Daher sind nahestehende Bezugspersonen aus dem Umfeld der Betroffenen eine wertvolle Infor-
mationsquelle, sofern die Betroffenen ihrer Einbeziehung zustimmen.

1. Empfehlung Neu (2025)

Empfehlungsgrad: Bei Menschen mit einem bekannten riskanten Konsum oder Sub-

stanzkonsumstorung, insbesondere von Cannabis oder Stimu-
lanzien, soll in regelmaRigen Abstanden gezielt nach psychoti-
schen Symptomen gefragt werden. Bei entsprechendem Hinweis
EKN sollen die Symptome ausfiihrlich einschlieBlich ihrer zeitlichen
Zusammenhadnge mit Konsumepisoden exploriert werden, so
dass eine differentialdiagnostische Einordnung erfolgen und
weitere Schritte abgeleitet werden kdnnen. In Abhangigkeit von
der klinischen Konstellation sollen zusatzlich toxikologische Un-

tersuchungen angeboten werden.

Konsensstarke: 89,5 % Konsens (17 Ja; 0 Nein; 2 Enthaltungen)

Eine frihzeitige Risikoabschatzung kann entscheidend dazu beitragen, die Entwicklung psychotischer
Erkrankungen rechtzeitig zu erkennen und geeignete therapeutische MalRnahmen einzuleiten. Fiir die
Friherkennung psychotischer und bipolar affektiver Erkrankungen liegen Instrumente vor, die al-
lerdings eher in der Forschung Anwendung finden (z.B. Comprehensive Assessment of At-Risk Mental
States (CAARMS), Structured Interview for Prodromal Syndromes (SIPS), Bonn Scale for the Assessment
of Intermediary Psychopathology (BSIP), Early Recognition Inventory — Retrospective Assessment of
the Onset of Schizophrenia (ERIraos), Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms (BSABS), Schiz-
ophrenia Proneness Instrument — Adult Version (SPI-A), Schizophrenia Proneness Instrument — Child
and Youth Version (SPI-CY), Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition, Text
Revision — Attenuated Psychosis Syndrome (DSM-5-TR APS)). Spezialisierte Instrumente fir die Frih-
erkennung psychotischer und affektiver Erkrankungen bei Menschen mit Substanzkonsumstérungen
liegen nicht vor. Auch konnten keine Studien identifiziert werden, die explizit die Friihdiagnostik psy-
chotischer oder bipolar affektiver Erkrankungen bei Menschen mit Substanzkonsumstdérungen mit
Hilfe dieser psychometrischen Instrumente untersuchten. Folglich kénnen sie zwar zur Risikoevalua-
tion eingesetzt werden, aber ihre Treffsicherheit ist unsicher und sie konnen nicht allgemein fiir die
Versorgung empfohlen werden (Fusar-Poli et al., 2020). Neuere Studien legen nahe, dass transdiag-
nostische und technologiegestiitzte Methoden fiir die Friihdiagnose vielversprechend sind, insbeson-
dere in komplexen Fallen, in denen Substanzgebrauch das klinische Bild verschleiern oder verscharfen
kann. Die Entwicklung und Anwendung von Risikorechnern (Koutsouleris et al., 2021; Krakowski et al.,
2024) oder pradiktiven Modellen, die auf umfangreichen klinischen Daten basieren, konnten kiinftig
eine neue Perspektive fiir die individuelle Risikoabschatzung darstellen. Zum jetzigen Zeitpunkt kann
lediglich ein sorgfaltiges und regelmaRiges klinisches Monitoring empfohlen werden. Ein integrativer
und individuumszentrierter Ansatz, der die spezifischen Substanzen und die Schwere der substanzbe-
zogenen Storung beriicksichtigt, konnte eine entscheidende Rolle bei der Friiherkennung und die frithe
Einleitung einer Therapie spielen.
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Verkniipfte Empfehlung Neu (2025)

Engliehlunsiee: Bei Menschen mit einer Psychose (Schizophrenie, Bipolare St6-

rung) soll in regelmaRigen Abstdnden gezielt nach Substanzkon-

1 EKAN sum gefragt und dieser ausfiihrlich exploriert werden.
5 s Hierzu kénnen gangige Screening Instrumente wie der AUDIT
' und der DUDIT eingesetzt werden.
In Abhangigkeit von der klinischen Konstellation sollen zusatz-
3. EKTM lich toxikologische Untersuchungen angeboten werden.

Konsensstarke: 89,5 % Konsens (17 Ja; 0 Nein; 2 Enthaltungen)

Es konnten keine Studien identifiziert werden, die sich explizit mit den diagnostischen Standards bei
Verdacht auf eine Substanzgebrauchsstorung bei Personen mit einer bereits manifestierten psychoti-
schen oder bipolar affektiven Storung befasst haben. Aus klinischer Sicht besteht ein hoher Bedarf an
effektiven Screening-Instrumenten, um problematischen Substanzkonsum in einer friihen Phase psy-
chotischer Erkrankungen zu erkennen.

Nesvag et al. (2010) untersuchten die Prdvalenz von substanzbezogenen Stérungen und die psycho-
metrischen Eigenschaften des Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) und des Drug Use Dis-
order Identification Test (DUDIT) bei 205 Patient*innen mit einer Ersterkrankung einer psychotischen
Storung. Sie priften die interne Konsistenz der Instrumente sowie die kriterienbezogene Validitat im
Vergleich zu aktuellen DSM-IV-Diagnosen von Alkohol- oder Substanzmissbrauch bzw. -abhangigkeit.
15 % der Manner und 11 % der Frauen hatten eine DSM-IV-Diagnose einer alkoholbezogenen Stérung,
wahrend 33 % der Manner und 16 % der Frauen Stérungen durch den Konsum anderer Substanzen
aufwiesen. Die Instrumente erwiesen sich als zuverlassig (Cronbach's Alpha tiber 0,90) und valide (Fla-
che unter der Kurve Gber 0,83). Geeignete Schwellenwerte mit einer Sensitivitat von Gber 0,80 und
einer Spezifitdt von tber 0,70 waren zehn Punkte fiir Manner und acht Punkte fiir Frauen beim AUDIT
sowie drei Punkte fir Manner und ein Punkt flir Frauen beim DUDIT. Die Ergebnisse dieser Studie deu-
ten darauf hin, dass AUDIT und DUDIT wirksame Screening-Instrumente zur Erkennung von Alkohol-
und anderen Substanzmissbrauchsstérungen bei Menschen mit Erstmanifestation psychotischer Sto-
rungen sind.

In einer neueren Studie wurde der Einsatz beider Screening-Instrumente AUDIT und DUDIT bei Pati-
ent*innen mit bipolarer Stérung untersucht (Lagerberg et al., 2021). Substanzmissbrauch ist bei bipo-
laren Stérungen sehr verbreitet, selbst in den friihen Phasen der Erkrankung. In der Studie von Lager-
berg et al. (2021) wurden 220 Patient*innen mit Erstmanifestation einer bipolaren Stérung rekrutiert,
von denen 112 an einer Nachuntersuchung nach 12 Monaten teilnahmen. Substanzmissbrauch wurde
als ein Wert oberhalb der Grenzwerte fiir schadlichen Konsum in den Tests AUDIT oder DUDIT defi-
niert. Es wurde die Abstinenzh&ufigkeit von Alkohol, Cannabis und anderen illegalen Substanzen sowie
der tagliche Nikotinkonsum {iber 12 Monate untersucht. Wahrend der Nachuntersuchung sank die
Pravalenz des Cannabismissbrauchs von 29 % auf 15 %, und der Alkoholmissbrauch verringerte sich
von 39 % auf 21 %. Fortgesetzter Alkoholmissbrauch war ein signifikanter und unabhangiger Pradiktor
fiir erneute Exazerbationen der bipolaren Storung. Interessanterweise konnte kein Unterschied im
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Ruckfallrisiko zwischen Personen, die den Alkoholmissbrauch beendeten, und solchen, die nie Alkohol
konsumiert hatten, festgestellt werden. Die Verlaufe des Cannabismissbrauchs sagten das Rickfallri-
siko nicht signifikant voraus, obwohl mégliche Wechselwirkungen mit Alkoholmissbrauch nicht ausge-
schlossen werden konnten. Zusammenfassend nahm der Substanzmissbrauch in der frilhen Phase der
Behandlung einer bipolaren Storung ab. Insbesondere die Beendigung des Alkoholmissbrauchs diirfte
sich erheblich positiv auf den klinischen Verlauf der bipolaren Stérung auswirken. Nicht zuletzt konnte
diese Studie zeigen, dass AUDIT und DUDIT praxisrelevante Screening Instrumente fiir Substanzkons-
umstdrungen bei Menschen mit bipolaren Stérungen sind (Lagerberg et al., 2021).
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4 Therapie, Rehabilitation, Pravention — Aligemeine Aspekte

4.1 Versorgungssystem, Behandlungssettings

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht werden in allen kurativen und rehabilitativen Set-
tings der Allgemeinpsychiatrie und der Suchtkrankenhilfe sowie im sozial-rehabilitativen Bereich ver-
sorgt. Somit kommen viele verschiedene Akteur*innen in den einzelnen Behandlungssettings in Kon-
takt mit den Betroffenen.

Haufig werden die Betroffenen langerfristig in Institutsambulanzen der psychiatrischen Kliniken be-
handelt. Im vertragsarztlichen Bereich sind insbesondere die Hausarzt*innen und die Facharzt*innen
fiir Psychiatrie und Psychotherapie und fiir Nervenheilkunde und eher seltener die Psychothera-
peut*innen involviert. Ob die Betroffenen perspektivisch haufiger facharztlich und psychotherapeu-
tisch in Netzverbiinden nach der KSVPsych-Richtlinie behandelt werden, lasst sich aktuell nicht ab-
schatzen. Dariiber hinaus sind Suchtberatungsstellen mit ihren ambulanten Angeboten sowie Selbst-
hilfegruppen involviert.

Im klinisch-stationdren Bereich werden die Betroffenen haufig in Akutstationen und in Regelstationen
behandelt. Nach klinischer Erfahrung erfolgt die Behandlung seltener im tagesklinischen Setting oder
in der stationsdquivalenten Behandlung (StaB).

Beteiligt sind alle Typen von psychiatrischen Kliniken (Fachkrankenhduser, Universitatskliniken und
Fachabteilungen an Allgemeinkrankenh&usern). Zusatzlich wird die Behandlung im stationéren Setting
in Sucht-Rehabilitationskliniken durchgefiihrt (,,Entwéhnung”). Schlieflich sind im Verlauf haufig auch
die Einrichtungen der stationdren und ambulanten Rehabilitation involviert (ambulante Wohnhilfen,
spezielle Wohnformen, Hilfen zur Reintegration in den Arbeitsmarkt).

In den verschiedenen Settings sind neben Arzt*innen und Psychotherapeut*innen auch Suchtthera-
peut*innen, Pflegekrafte, Sozialarbeiter*innen, Ergotherapeut*innen sowie Sport- und Bewegungs-
therapeut*innen in die Behandlung von Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht invol-
viert.

Die Komorbiditat hat eine groRe Bedeutung fiir die Therapieplanung, da es zu vielen Schnittstellen-
problemen innerhalb des kurativen und zwischen kurativem und rehabilitativem Bereich kommt. Diese
Schnittstellenprobleme machen ein hohes MaR an Kommunikation und idealerweise Integration oder
Koordination der verschiedenen Angebote erforderlich (siehe Kapitel 1, S. 10). Wichtig ist dabei eine
offene Kommunikation tiber die Komorbiditdt und deren Implikationen fiir die Therapieplanung zwi-
schen den Leistungserbringer*innen und gegeniiber den Betroffenen.

Auf Grundlage der Expert*innenerfahrungen ist davon auszugehen, dass die Bedarfe von Menschen
mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht im Versorgungssystem (noch) weniger gedeckt sind im Ver-
gleich zu Menschen mit ,nur” einer Diagnose einer Psychose oder einer Abhangigkeitserkrankung. Spe-
zifische Daten hierzu liegen jedoch nicht vor.
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4.2 Versorgungsmodelle, Behandlungsprinzipien und -ziele

Bei der klinischen Versorgung von Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht wurde friiher
iberwiegend und wird auch heute noch manchmal ein sequentieller Ansatz gewahlt, z.B. zunachst Sta-
bilisierung der Psychose in einer psychiatrischen Klinik und danach Entwéhnung vom Suchtmittel in
einer suchttherapeutischen Einrichtung. Beim haufiger praktizierten parallelen Ansatz werden beide
Storungen gleichzeitig, jedoch in getrennten Institutionen oder Settings, behandelt, z.B. psychiatrische
Behandlung (teil)stationar oder ambulant und parallel Termine bei einer Suchtberatungsstelle und Be-
such einer Selbsthilfegruppe. Hierbei ist aufgrund der Schnittstellenprobleme eine Koordination der
Angebote im Sinne eines Case Management sinnvoll, diese wird jedoch in der Regelversorgung nicht
angeboten.

Der integrierte Ansatz einer storungsspezifischen Behandlung beider Stérungen ,aus einer Hand“
durch eine*n Therapeuten*in bzw. ein Therapeut*innenteam, das tber Erfahrung und Kompetenz in
der Behandlung beider Stérungen verfiigt, wird seltener angeboten.

In der vorliegenden Leitlinie wird der Begriff ,integrierte Behandlung” im oben genannten Sinne als
Behandlung beider Stérungen durch eine*n Therapeuten*in bzw. ein Therapeut*innenteam verwen-
det. Der Begriff darf nicht mit Projekten der ,Integrierten Behandlung” nach §140 im fiinften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) verwechselt werden. Bei der ,integrierten Behandlung” im Sinne der vorlie-
genden Leitlinie sollen stltzend-flirsorgliche Konzepte aus der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Krankenversorgung und klassische suchttherapeutische Ansatze aufeinander angepasst und individuell
in Abhangigkeit vom aktuellen Befinden bzw. von der Erkrankungsphase flexibel gewichtet werden.
Diese Integration von Psychose- und Suchtbehandlung ist grundsatzlich sowohl fiir den Bereich der
kurativen als auch fir den Bereich der rehabilitativen Behandlung relevant und schliel8t stationére,
ambulante und aufsuchende Komponenten ein. Aus Expert*innensicht wird der integrierte Ansatz als
optimal angesehen (DGPPN, 2025b, Empfehlung 104; DGPPN & DG-Sucht, 2020. Empfehlung 3.6.1.3.4
bezogen auf Psychosen und weitere psychische Komorbiditaten), obwohl die wissenschaftliche Evi-
denz flr die Vorteile bislang als unzureichend bewertet wurde (Hunt et al., 2019).

3. Empfehlung Neu (2025)

Eup s Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht sollte eine

B integrierte Behandlung ,,aus einer Hand“ durch ein Behandlungs-
team angeboten werden.

Qualitat der Evidenz

Klinische Outcomes F1: Alkohol- | Hunt, G. E., Siegfried, N., Morley, K., Brooke-Sumner, C., &

konsum & Drogenkonsum: Cleary, M. (2019). Psychosocial interventions for people
hiedrig OO O with both severe mental illness and substance mis-

use. The Cochrane database of systematic re-

Klinisch stationare psychiatri- .
views, 12(12), CD001088.

sche Aufnahmen:

niedrig @HOO

Drop Out Rate - Abbruch der
Behandlung:
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niedrig @HOO
Allgemeines Funktionsniveau
(GAF):
niedrig @HOO
Klinischer Outcome F2/SMI:
BPRS:
niedrig @HOO
Lebensqualitat:
niedrig @HOO
Klinische Outcomes F1: Alkohol- = Gouzoulis-Mayfrank, E., Konig, S., Koebke, S., Schnell, T,
konsum & Drogenkonsum: Schmitz-Buhl, M., & Daumann, J. (2015). Trans-Sector In-
hiedrig @OOO tegrated Treatment in Psychosis and Addiction. Deut-
sches Arzteblatt international, 112(41), 683—691.
Evidenz: GRADE Profil Nr.1 im Leitli- Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (19 Ja; O Nein; O Enthal-
nienreport tungen)

In einem ausfiihrlichen Cochrane Review (Hunt et al., 2019) wurden in methodisch anspruchsvollen
Meta-Analysen acht verschiedene Aspekte bei der Behandlung von Menschen mit der Komorbiditat
Psychose und Sucht analysiert. In der ersten Meta-Analyse (Vergleich 1) wurde die integrierte Behand-
lung mit aufsuchenden Elementen (Behandlung sowohl der Psychose als auch der Suchtkomponente
bei Menschen mit der Doppeldiagnose durch ein Behandler*innenteam) mit einer Standardbehand-
lung in verschiedenen Settings mit oder ohne Behandlungskoordination (Case Management) vergli-
chen. Die Meta-Analyse berlicksichtigte vier randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) (Burnam et al.,
1995; Drake et al., 1998a; Chandler et al., 2006; Essock et al., 2006); ferner wurden Ergebnisse eines
weiteren RCTs berichtet, welcher aber aus methodischen Griinden nicht in der Meta-Analyse einbezo-
gen wurde (Morse et al., 2006). Mehrere Outcomes wie Behandlungsabbriiche, Todesfalle, Alkohol-
und Drogenkonsum, psychische Symptomatik, stationare Wiederaufnehmen, allgemeines Funktions-
niveau, Lebensqualitdt, Wohnsituation, forensische Komplikationen u.a. wurden an verschiedenen
Follow-Up Zeitpunkten von 3 bis 36 Monaten nach Studieneinschluss berichtet. Beziiglich der Konsum-
daten reichten die Follow-Up Zeitpunkte von 6 bis 36 Monaten nach Studieneinschluss. Ein groRer Teil
der Ergebnisse, u.a. zum AusmaR des Konsums, wurde wegen schiefer Datenverteilung aus den me-
taanalytischen Auswertungen ausgeschlossen.

Nach 36 Monaten konnten keine klaren Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen nachgewie-
sen werden in Bezug auf Behandlungsabbriiche (Relatives Risiko (RR) 1,09, 95 % Konfidenzintervall (KI)
0,82 bis 1,45; 603 Teilnehmende; drei Studien), Tod (RR 1,18, 95 % Kl 0,39 bis 3,57; 421 Teilnehmende;
zwei Studien), Alkoholkonsum (RR 1,15, 95 % Kl 0,84 bis 1,56; 143 Teilnehmende; eine Studie), Sub-
stanzkonsum (Drogen) (RR 0,89, 95 % Kl 0,63 bis 1,25; 85 Teilnehmende; eine Studie), allgemeines
Funktionsniveau (Global Assessment of Functioning, GAF) (mittlerer Unterschied (MD) 0,40, 95 % KI -
2,47 bis 3,27; 170 Teilnehmende; eine Studie) oder allgemeine Lebenszufriedenheit (Quality of Life
,QOLI) (MD 0,10, 95 % K1 -0,18 bis 0,38; 373 Teilnehmende; zwei Studien). Friihe Behandlungsabbriiche
(Follow-Up nach drei Monaten) waren tendenziell seltener in der integrierten Behandlungsgruppe
(Hunt et al., 2019). Darliber hinaus zeigten sich ein signifikanter Vorteil der integrierten Behandlung

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht Seite | 32



S3-Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung — AWMF-Registernummer 038-027

hinsichtlich der kumulativen Verweildauer im Krankenhaus sowie im Krankenhaus oder Gefangnis in-
nerhalb der Follow-Up Periode von 36 Monaten sowie weitere tendenzielle Vorteile bei forensischen
Outcomes (schiefe Datenverteilung, keine Meta-Analyse). Die Qualitdt der Evidenz war insgesamt
niedrig, insbesondere wegen einer hohen Ungenauigkeit aufgrund kleiner StichprobengroRen bei den
einzelnen Studien, niedriger Ereignisraten und breiten Konfidenzintervallen.

Ein RCT aus dem deutschen Gesundheitssystem (Gouzoulis-Mayfrank et al., 2015) ist zwar im genann-
ten Cochrane Review (Hunt et al., 2019) enthalten, findet sich jedoch nicht in der Analyse 1 zu inte-
grierter vs. nicht-integrierter Behandlungsorganisation, sondern in der Analyse 7 zu Kognitiver Verhal-
tenstherapie und motivierender Gesprachsfiihrung. Allerdings bot die Studie diese Elemente im Rah-
men eines integrierten Therapieprogramms an, so dass dieses RCT hier zusatzlich berticksichtigt wird.
Es wurde ein langfristig angelegtes storungsspezifisches Therapieprogramm auf einer Schwerpunkt-
station in einem kommunalen psychiatrischen Krankenhaus mit der nicht-integrierten Standard-Be-
handlung in der Allgemeinpsychiatrie ohne Koordination (Treatment as usual (TAU)) verglichen (100
Teilnehmende). Das integrierte Therapieprogramm enthielt motivationsférdernde, psychoedukative
und verhaltenstherapeutische Elemente und wurde settinglibergreifend (stationar und ambulant) an-
geboten. Die Outcomes wurden beim Studieneinschluss sowie 3, 6 und 12 Monate spater erhoben. Die
Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe entwickelten im Verlauf der Studie eine anhaltend héhere
Abstinenzmotivation und sie waren zu allen Zeitpunkten zufriedener mit der Behandlung. Eine Reduk-
tion des Substanzkonsums konnte zumindest voriibergehend erreicht werden (erste Follow-Up Unter-
suchung nach drei Monaten). Bei den spateren Follow-Up Untersuchungen war der Unterschied hin-
sichtlich des Substanzkonsums nicht signifikant. Es zeigten sich keine weiteren signifikanten Gruppen-
unterschiede hinsichtlich Haltequote, psychopathologischer Symptomatik oder Wiederaufnahmen.

Neben dem Review von Hunt et al. (2019) und dem RCT von Gouzoulis-Mayfrank et al. (2015) wurden
auch die britische The National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)-Guideline (2011) und
die kanadische Leitlinie (Crockford und Addington 2017) zur Behandlung von Menschen mit Psychose
und komorbider substanzbezogener Stérung herangezogen. Die NICE-Guideline macht aufgrund der
schwachen Evidenz bei unzureichender und heterogener Studienlage keine Empfehlung fir die inte-
grierte Behandlung, sie formuliert aber einen dringenden Forschungsbedarf (NICE, 2011). Die kanadi-
sche Leitlinie schliel3t sich dem grundsatzlich an, duRert sich aber im Hintergrundtext deutlicher zu-
gunsten des integrierten Behandlungsmodells (Crockford & Addington, 2017. “The programs should
integrate psychosis and substance use treatments, emphasizing ongoing monitoring of both substance
use and patterns and symptoms... The best outcomes are achieved with combined use of antipsychotic
medications and addiction-based psychosocial interventions.”). Schlieflich wird das integrierte Be-
handlungsmodell fir Menschen mit der Komorbiditdt einer Psychose und einer Substanz- bzw. Alko-
holbezogenen Stérung sowohl in der S3-Leitlinie Schizophrenie (Empfehlung 104) als auch in der S3-
Leitlinie Alkoholbezogene Storung (Empfehlung 3.6.1.3.4) empfohlen, allerdings in beiden Leitlinien als
Expert*innenkonsens, d.h. ohne Bezug auf eine wissenschaftliche Fundierung (DGPPN, 2025b; DGPPN
& DG-Sucht, 2020).

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 3)

Nutzen und Schaden: Kleinerer Netto-Nutzen oder wenig Unterschied zwischen
den Alternativen
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Bei allen Endpunkten zeigen sich in der Meta-Analyse im Review von Hunt et al. (2019) nur sehr
geringe, nicht-signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe der integrierten Versorgung vs. TAU
(mit oder ohne Case Management, Hunt et al., 2019). AuRerhalb der Meta-Analyse zeigen sich im
Review einzelne tendenzielle Gruppenunterschiede zugunsten der integrierten Versorgung. Daher
kann ein kleiner Nutzen und kein Schaden festgestellt werden. In der Studie von Gouzoulis-Mayfrank
et al. (2015) erreichte die Interventionsgruppe hinsichtlich des Ausmafies des Konsums voruberge-
hend (Follow-Up-Zeitpunkt drei Monate nach Studieneinschluss) haufiger Abstinenz oder eine
starke Konsumreduktion, wahrend bei der TAU-Gruppe haufiger eine nur leichte Konsumreduktion
festgestellt wurde.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende Mangel beim Risiko fir Bias und
schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letzteres vor al-
lem, da sich die Beobachtungen des Reviews (Hunt et al., 2019) auf wenige RCTs mit wenigen Teil-
nehmenden bezogen, bei einzelnen Outcomes sogar auf nur ein oder zwei RCTs beruhen und oft
breite Konfidenzintervalle vorlagen.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet

Es ist hochstwahrscheinlich keine hohe Variabilitat von Praferenzen der Betroffenen und Angehori-
gen zur integrierten Behandlung ,,aus einer Hand” durch ein Behandlungsteam zu erwarten. Eine
gute Kontinuitat der Versorgung und Behandlung durch ein Team, das Erfahrung und Kompetenz in
der Behandlung beider Erkrankungen hat, anstelle von wechselnden Behandler*innen diirfte der
Praferenz der allermeisten Betroffenen entsprechen. In der Studie von Gouzoulis-Mayfrank et al.
(2015) waren die Teilnehmenden des integrierten Behandlungsprogramms durchgehend zufriede-
ner mit der Therapie. In der Sicht von Angehorigen und anderen Bezugspersonen liegt in jeder Un-
klarheit der Zustandigkeiten oder Wechsel von Zustandigkeiten eine potentielle Quelle fiir ungiins-
tige Entwicklungen. Dadurch wird auch die Belastung der Angehdrigen intensiviert, schon allein
durch die durch Unsicherheit entstehenden Sorgen und Gefiihle der Ohnmacht/Kontrollverlust.

Ressourcen: Nicht festgelegt

Die Ressourcen zur Umsetzung einer integrierten Behandlung kdnnen je nach Standort variieren.
Beispielsweise wurden fiir das evaluierte Therapieprogramm aus der Studie von Gouzoulis-Ma-
yfrank et al. (2015) ausschlieBlich Mittel eingesetzt, die dem Krankenhaus im Rahmen der Regelver-
sorgung zur Verfligung stehen; demnach ist die Studie auf die Regelversorgung tibertragbar. Wenn
die Implementierung einer integrierten Behandlung maglich ist, konnte diese langfristig auch kos-
teneffizienter als TAU sein.

Es liegen Hinweise fiir eine Uberlegenheit der integrierten Behandlung und Versorgung von Menschen
mit der Komorbiditat Psychose und Sucht vor, die wissenschaftliche Evidenz ist allerdings schwach. Es
ist jedoch davon auszugehen, dass seitens der Betroffenen, Angehérigen und anderer Bezugspersonen
eine hohe Praferenz fir eine integrierte Behandlung bestehen diirfte. In der Zusammenschau wurde
deswegen eine schwache Empfehlung fiir das Angebot einer integrierten Behandlung ,,aus einer Hand“
formuliert. Zugleich wird hier ein wichtiger Forschungsbedarf gesehen. Es werden groRRere Studien be-
notigt, die das integrierte Behandlungsmodell mit setting- und sektoribergreifenden sowie aufsuchen-
den Elementen mit der Standardversorgung im deutschen Gesundheitssystem vergleichen.
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4. Empfehlung Neu (2025)

Eanplisluniiee: Wenn keine integrierte Behandlung moglich ist, dann sollte die

A parallele oder sequentielle Behandlung mit Koordination (Case
28 Management) zwischen der Psychose- und Suchtbehandlung er-

folgen.

Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (19 Ja; O Nein; O Enthal-
tungen)

Wenn eine integrierte Behandlung gemal Empfehlung 3 bei Menschen mit der Komorbiditat Psychose
und Sucht nicht verfligbar ist, ergibt sich alternativ die Frage nach der Wirksamkeit einer Behandlungs-
koordination (Case Management) zwischen den einzelnen Elementen der Behandlung, die jeweils in
getrennten Settings erfolgen. Zu dieser praxisrelevanten Frage liegt keine belastbare wissenschaftliche
Evidenz vor. Im oben aufgefiihrten Cochrane Review (Hunt et al., 2019) wurde die integrierte Behand-
lung (Behandlung sowohl der Psychose als auch der Suchtkomponente in einem Setting durch ein
Team) mit Kontrollbedingungen verglichen, die z.T. ein Case Management enthielten; somit wurden
zwei unterschiedliche Kontrollbedingungen zusammengefasst. Die Frage, ob eine sequentielle oder
parallele Behandlung mit Case Management wirksamer ist im Vergleich zu einer Behandlung ohne Case
Management, oder ob sie sogar dhnlich wirksam ist wie eine integrierte Behandlung, kann nicht auf
Basis wissenschaftlicher Evidenz beantwortet werden. Die Leitliniengruppe war sich einig, dass eine
Behandlung mit Case Management die zweitbeste Form der Behandlungsorganisation sein diirfte und
demnach angeboten werden sollte, wenn keine integrierte Behandlung mdglich ist (Expert*innenkon-
sens).

Unterstiitzend ist eine Empfehlung auf Expert*innenkonsens aus der NICE-Guideline zu nennen: “De-
livery of care and transfer between services for adults and young people with psychosis and coexisting
substance misuse should include a care coordinator and use the Care Programme Approach.” (NICE,
2011, Empfehlung 6.2.9.5, S. 141). SchlieRlich spricht sich die S3-Leitlinie Alkoholbezogene Stérungen
auch fur die bei der vorliegenden Leitlinie konsentierte Reihenfolge der Praferenz aus: “Bei Patientln-
nen mit Alkoholabhdngigkeit und einer komorbiden psychischen Stérung sollte die Behandlung fiir die
beiden Stérungen integriert in einem Setting bzw. durch ein Therapeutenteam erfolgen. Wenn das nicht
méglich ist, sollte eine Koordination der Behandlung (z.B. durch Case Management) gewdhrleistet sein“
(DGPPN & DG-Sucht, 2020, Empfehlung 3.6.1.3.4 als Expert*innenkonsens).

Eine Behandlungskoordination (Case Management) zwischen den einzelnen Elementen und Settings
der Behandlung ist aus Expert*innensicht hilfreich und sollte angeboten werden, wenn keine inte-
grierte Behandlung moglich ist. Zugleich wird hier auch ein wichtiger Forschungsbedarf gesehen. Es
werden Studien benoétigt, die nicht nur das integrierte Behandlungsmodell, sondern auch Behand-
lungsmodelle mit einem Case Management untereinander sowie mit der Standardversorgung im deut-
schen Gesundheitssystem (sequentielle oder parallele Behandlung ohne Case Management) verglei-
chen.
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5. Empfehlung Neu (2025)

Engliehlunsiee: Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht kann eine

o sektoribergreifende Behandlung durch dasselbe Behandlungs-
team angeboten werden.

Qualitat der Evidenz
Klinische Outcomes F1: Alkohol- = Gouzoulis-Mayfrank, E., Konig, S., Koebke, S., Schnell, T,
konsum & Drogenkonsum: Schmitz-Buhl, M., & Daumann, J. (2015). Trans-Sector In-
hiedrig OO tegrated Treatment in Psychosis and Addiction. Deut-
sches Arzteblatt international, 112(41), 683—691.

Evidenz: GRADE Profil Nr. 2 im Leitli- =~ Konsensstarke: 88,9 %, Konsens (16 Ja; 2 Nein; 0 Enthaltungen)
nienreport

Ein bereits oben erwahntes RCT aus dem deutschen Gesundheitssystem mit 100 Personen verglich ein
langfristig angelegtes, integriertes storungsspezifisches Therapieprogramm an einem kommunalen
psychiatrischen Krankenhaus mit der Standardbehandlung ohne Koordination (Gouzoulis-Mayfrank et
al.,, 2015). Das integrierte Therapieprogramm enthielt motivationsférdernde, psychoedukative und
verhaltenstherapeutische Elemente und wurde settinglibergreifend angeboten; d. h., die Patient*in-
nen konnten nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung in der Institutsambulanz weiterbe-
handelt werden und weiterhin an den Gruppentherapien teilnehmen. Die Outcomes wurden beim Stu-
dieneinschluss sowie 3, 6 und 12 Monate spéater erhoben. Die Personen der Interventionsgruppe ent-
wickelten im Verlauf der Studie eine anhaltend hohere Abstinenzmotivation und sie waren zu allen
Zeitpunkten zufriedener mit der Behandlung. Bei der ersten Follow-Up Untersuchung nach drei Mona-
ten zeigte sich darliber hinaus eine Reduktion des Substanzkonsums. Bei den spateren Follow-Up Un-
tersuchungen war der Gruppenunterschied beim Substanzkonsum nicht mehr signifikant. Es zeigten
sich keine weiteren signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich Haltequote, psychopathologischer
Symptomatik oder Wiederaufnahmen. Ob bzw. in welchem AusmaR die (geringen) Vorteile der Inter-
ventionsgruppe auf die settinglibergreifende Organisation der Behandlung zuriickzufiihren sind, muss
offen bleiben, zumal die Intervention sich in mehreren Aspekten von der Kontrollbedingung unter-
schied.

Es konnten keine weiteren Studien identifiziert werden, die eine settinglibergreifende Behandlungsor-
ganisation mit einer geeigneten Kontrollintervention verglichen hatten.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 5)

Nutzen und Schaden: Kleinerer Netto-Nutzen oder wenig Unterschied zwischen
den Alternativen
Es gibt schwache Hinweise darauf, dass Menschen mit der Doppeldiagnose von einer settingliber-
greifenden Behandlung (stationdr-ambulant) durch dasselbe Team profitieren konnen. Hinsichtlich
der Hauptsubstanz, die beim Substanzkonsum im Vordergrund stand, erreichte die Interventions-
gruppe drei Monate nach Studieneinschluss hdufiger Abstinenz oder eine starke Konsumreduktion,
wahrend bei der TAU-Gruppe haufiger eine nur leichte Konsumreduktion festgestellt wurde
(Gouzoulis-Mayfrank et al., 2015). Hierdurch entsteht ein Nutzen. Ein Schadensrisiko besteht nicht.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig
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Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende Mangel beim Risiko fiir Bias und
schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letztere ist eingeschrdnkt, da die Beobach-
tungen auf nur einem RCT mit einer nur mittelgrofen Anzahl von Teilnehmenden beruhen.

Wertvorstellungen und Praferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet

Es ist zu erwarten, dass seitens der Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht und ihrer
Angehorigen und anderer Bezugspersonen eine hohe Zustimmung zu einer sektoriibergreifenden
Behandlung durch dasselbe Behandlungsteam bestehen dirfte, da die bekannten Schnittstellen-
probleme damit minimiert werden. Personen, die am integrierten Behandlungsprogramm teilnah-
men, das settinglibergreifend (stationdr und ambulant) an einem Krankenhaus angeboten wurde,
waren durchgehend zufriedener mit der Therapie (Gouzoulis-Mayfrank et al., 2015). Eine bessere
Behandlungskontinuitat durch eine sektoriibergreifende Organisation der Behandlung ist aus Sicht
der Angehdrigen nicht nur fiir die Betroffenen, sondern auch fiir die Angehérigen selbst von Vorteil,
da sie sich von einer besseren Behandlungskontinuitdt auch Besserungen hinsichtlich der mit der
Erkrankung einhergehenden psychosozialen Problemlagen, die auch fir die Angehdrigen belastend
sind (Wohnen, Arbeit, finanzielle Lage), erhoffen.

Ressourcen: Nicht festgelegt

Der Ressourcenbedarf fiir die Umsetzung einer sektoriibergreifenden Behandlung kann je nach lokal
verflgbaren Strukturen variieren. Beim RCT von Gouzoulis-Mayfrank et al. (2015) wurden fir das
Therapieprogramm ausschlielich Mittel eingesetzt, die dem Krankenhaus im Rahmen der Regelver-
sorgung zur Verfligung standen; demnach ist die Studie auf die Regelversorgung Ubertragbar. Die
Erfahrung zeigt, dass kurzfristig in der Regel mit deutlichen organisatorischen Bemiihungen, einem
etwas héheren Ressourcenverbrauch und héheren Kosten zu rechnen ist. Langfristig konnte dies
durch einen glinstigeren Verlauf ausgeglichen werden.

Betroffene wie auch Angehérige und andere Bezugspersonen sprechen sich aufgrund der besseren
Behandlungskontinuitat deutlich fiir eine sektoriibergreifende Behandlung aus. Diese kann im Bereich
des Krankenhauses am ehesten durch eine enge Verzahnung der Arbeit von Stations- und Ambulanz-
teams realisiert werden. Eine vergleichbar enge Zusammenarbeit zwischen Stationsteams und Ver-
tragsarztpraxen ist auch moglich, wenn auch organisatorisch aufwendiger. Die Professionellen sehen
ebenfalls Vorteile in der sektoriibergreifenden Behandlung, die wissenschaftliche Evidenz ist allerdings
sehr schwach. Es liegt lediglich eine monozentrische Studie vor, die (geringe) Vorteile beschrieb, bei
allerdings deutlichen methodischen Limitationen. Der organisatorische Aufwand der Implementierung
einer sektoribergreifenden Behandlung kann deutlich sein. In der Zusammenschau wurde deswegen
eine neutrale Empfehlung fiir das Angebot einer sektoriibergreifende Behandlung formuliert. Zugleich
wird hier auch ein Forschungsbedarf gesehen.
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6. Empfehlung Neu (2025)

Engliehlunsiee: Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollte der

B Einbezug von aufsuchenden Elementen in die Behandlung ange-
boten werden.

Qualitat der Evidenz

Drop Out Rate - Abbruch der Hunt, G. E., Siegfried, N., Morley, K., Brooke-Sumner, C., &
Behandlung: Cleary, M. (2019). Psychosocial interventions for people
sehr niedrig GOOO with both severe mental illness and substance mis-

use. The Cochrane database of systematic re-

Rickfallgoute: )
views, 12(12), CD001088.

sehr niedrig OGO

Klinisch stationare psychiatri-
sche Aufnahmen:

niedrig @HOO

Klinische Outcomes F1: Alkohol-
konsum & Drogenkonsum:

niedrig @HOO

Klinische Outcomes F2/SMI:
niedrig @HOO

Soziales Funktionsniveau:

niedrig @HOO

Allgemeines Funktionsniveau
(GAF):
niedrig @HOO

Lebensqualitat:

niedrig @HOO
Evidenz: GRADE Profil Nr. 3 im Leitli- Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (21 Ja; 0 Nein; O Enthal-
nienreport

tungen)

In einer zweiten Analyse im bereits oben erwahnten Cochrane Review (Hunt et al., 2019) wurden Be-
handlungsformen mit aufsuchenden Elementen mit einer Behandlung ohne aufsuchende Elemente
(TAU) bei Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht verglichen (Hunt et al., 2019, Vergleich
Nr. 2). Die Interventionsgruppe war in sich nicht ganz homogen, weil sie nicht ausschliefRlich das klas-
sische multiprofessionelle aufsuchende Behandlung (Assertive Community Treatment, ACT) umfasste,
sondern auch ein Modell eines intensiven Case Management und weitere Managementdienste mit
aufsuchenden Elementen einbezog. In der Meta-Analyse wurden vier dltere RCTs aus den 1990er Jah-
ren berlcksichtigt; ferner wurden Ergebnisse aus zwei weiteren RCTs berichtet, aber aus methodi-
schen Griinden nicht in die Meta-Analyse einbezogen. Auch hier wurden mehrere Outcomes wie Be-
handlungsabbriiche, Subtanzkonsum, psychische Symptomatik, stationdre Wiederaufnahmen, allge-
meines Funktionsniveau, Lebensqualitdat, Wohnsituation und forensische Komplikationen an verschie-
denen Follow-Up-Zeitpunkten lberwiegend nach 6 bis 18 Monaten und vereinzelt bis zu 30 Monate
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nach Studieneinschluss berichtet. Es wurden viele Ergebnisse, u.a. zum Ausmal’ des Konsums, wegen
schiefer Datenverteilung aus den metaanalytischen Auswertungen ausgeschlossen (Hunt et al., 2019).

Es gab keinen Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen hinsichtlich der Zahl der Behandlungs-
abbriche nach 12 Monaten (priméarer Outcome, RR 1,21, 95 % KI 0,73 bis 1,99; 134 Teilnehmende; drei
Studien). Auch hinsichtlich anderer Kriterien und Follow-Up-Zeitpunkte zeigten sich keine klaren Vor-
teile der Behandlung mit aufsuchenden Elementen. An einem einzelnen Zeitpunkt (18 Monate nach
Einschluss) wurde ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied zuungunsten der Interventions-
gruppe hinsichtlich der Rollenfunktionalitit/sozialen Anpassung (Role functioning scale) auf Basis von
nur einem RCT mit 50 Patient*innen berichtet, allerdings wurde in der gleichen Studie und zum glei-
chen Follow-Up-Zeitpunkt mit Hilfe einer zweiten Skala zum dhnlichen Konstrukt der sozialen Anpas-
sung (Social adjustment scale) tendenziell ein Vorteil der Interventionsgruppe festgestellt (Jerrell
1995b). Weitere tendenzielle Vorteile der Interventionsgruppe wurden fiir Lebensqualitat, kumulative
Verweildauer im Krankenhaus, Wiederaufnahmen und die Wohnsituation berichtet. Die Qualitat der
Evidenz war insgesamt niedrig, insbesondere wegen einer hohen Ungenauigkeit aufgrund kleiner
StichprobengrolRen, niedriger Ereignisraten und groRer Konfidenzintervalle.

In der Zusammenschau liegt keine Uberzeugende wissenschaftliche Evidenz fir die ACT speziell bei
Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht vor. Die aufsuchende Behandlung wird jedoch
sowohl in der S3-Leitlinie Schizophrenie als auch in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen teilweise gestiitzt auf wissenschaftliche Evidenz und teilweise als Ex-
pert*innenkonsens empfohlen (DGPPN, 2025b, Empfehlungen 132, 142, 143; DGPPN, 2025a, Empfeh-
lungen 16 und 17). Aus Expert*innensicht ist eine flexible, bedarfsadaptierte Behandlung mit aufsu-
chenden Elementen auch und gerade bei den haufig schwer betroffenen Menschen mit dieser Komor-
biditat sinnvoll und erfolgversprechend. Seitens der Betroffenen und ihrer Angehdrigen ist auch eine
hohe Praferenz fur das Angebot einer aufsuchenden Behandlung erwartbar. In der Zusammenschau
wurde deswegen trotz fehlender Evidenz speziell fir Menschen mit der Komorbiditat Psychose und
Sucht eine schwache Empfehlung fiir das Angebot einer aufsuchenden Behandlung formuliert.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 6)

Nutzen und Schaden: Nicht festgelegt

Bei den Endpunkten zeigen sich keine Unterschiede zwischen der Gruppe, die ACT und der Gruppe,
die keine aufsuchende Behandlung erhielt. Daher kann weder ein klarer Nutzen noch ein klarer Scha-
den festgestellt werden.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende Mangel beim Risiko fiir Bias und
schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letzteres vor al-
lem, da die Beobachtungen des Reviews (Hunt et al. 2019) sich auf wenige RCTs mit wenigen Teil-
nehmenden und bei einzelnen Outcomes sogar auf nur ein oder zwei RCTs beruhen und oft breite
Konfidenzintervalle vorlagen.

Wertvorstellungen und Praferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet
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Hinsichtlich des Einbezugs von aufsuchenden Elementen in die Behandlung ist eine geringe Variabi-
litdt von Praferenzen der Betroffenen und Angehérigen zu erwarten. Die Mehrheit der Betroffenen
und Angehorigen dirfte das Angebot einer aufsuchenden Behandlung im eigenen hauslichen Um-
feld gerne in Anspruch nehmen. Angehorige berichten von einer groRen Entlastung ihrer Sorgear-
beit fir die Erkrankten, wenn diese aufsuchende Hilfen und lebenspraktische Unterstiitzung in ih-
rem Wohnumfeld erhalten (z.B. im Rahmen von ambulant betreutem Wohnen, psychiatrische
Pflege). Dennoch kann es im Einzelfall Griinde geben, die gegen aufsuchende Hilfen sprechen; diese
sind dann zu bericksichtigen.

Ressourcen: Nicht festgelegt

Der Einbezug von aufsuchenden Elementen in die Behandlung kann umgesetzt werden. Die Ressour-
cen kénnen je nach Standort stark variieren. Es ist kurzfristig mit einem héheren Ressourcenver-
brauch und héheren Kosten zu rechnen (klinische Erfahrung), langfristig konnte dies durch einen
glinstigeren Verlauf ausgeglichen werden.

Verknipfte Empfehlung Neu (2025)

Engliehlunsiee: Menschen mit einer Komorbiditat aus Psychose und Substanz-

konsumstorung soll eine Behandlung angeboten werden, die
1 EKNf mittel- oder langfristig entweder auf Abstinenz oder auf eine kli-

nisch relevante Konsumreduktion hin motiviert.

Im klinisch stationaren Setting kann eine Abstinenzforderung

2. EK&e sinnvoll sein, mit der Folge einer Beendigung des Aufenthalts bei
wiederholtem Konsum und anhaltend unzureichender Verande-
rungsbereitschaft.

3 EKAN In solchen Fallen soll in der Regel eine Weiterbehandlung im am-
' bulanten Setting angeboten werden.

Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (19 Ja; O Nein; O Enthal-
tung)

In der Vergangenheit war bei der klinischen Versorgung von Menschen mit Abhangigkeitserkrankun-
gen eine streng abstinenzfordernde Haltung verbreitet, so dass Betroffene von Therapieangeboten
haufig ausgeschlossen wurden, wenn sie riickfallig wurden. Zwischenzeitlich hat sich eine Haltung
durchgesetzt, die an Abstinenz oder alternativ an Konsumreduktion orientiert ist (DGPPN & DG-Sucht,
2020, Empfehlungen 3.8.3.2 und 4.7.1.10). Bei dieser abstinenzorientierten und motivierenden Hal-
tung ist das therapeutische Personal bestrebt, die Betroffenen in der Entwicklung einer Motivation flr
Abstinenz oder Konsumreduktion zu unterstiitzen, diese Motivation aufrechtzuerhalten und Unterbre-
chungen der Abstinenz zu Giberwinden. Diese Grundhaltung hat aus Expert*innensicht zwischenzeitlich
die friihere abstinenzfordernde Haltung weitgehend abgeldst.

Aus Sicht der Leitliniengruppe soll diese Grundhaltung auch fir die Behandlung von Menschen mit der
Komorbiditat Psychose und Sucht leitend sein. In der praktischen Umsetzung bedeutet dies, dass Be-
miihungen der Betroffenen um Abstinenz oder Konsumreduktion validiert und sie trotz Riickfallen
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oder fortgesetzten Konsums weiterhin Behandlungsangebote erhalten sollen. Erfahrungsgemal ge-
lingt dies insbesondere im ambulanten Rahmen, in der vertragsarztlichen und vertragspsychothera-
peutischen Versorgung, in den Institutsambulanzen und bei Beratungsstellen gut.

Im stationdren und insbesondere im klinisch-stationaren Setting, d. h. im Krankenhaus, kann es aller-
dings in individuellen Fallen gerechtfertigt sein, den Aufenthalt zu beenden, wenn es wiederholt zu
Konsum gekommen ist und die Veranderungsbereitschaft zum aktuellen Zeitpunkt unzureichend ist,
wenn deswegen die Aussicht auf Erfolg der stationdren Behandlung gering erscheint und/oder wenn
Mitpatient*innen belastet und ihr Therapierfolg durch eine ungiinstige Entwicklung des Stationsmili-
eus gefdahrdet wird. Keinesfalls soll es einen ,Automatismus” der Entlassung aus der stationdren Be-
handlung bei Konsum geben, vielmehr sollen die Griinde und die Alternativen idealerweise gemeinsam
mit den Betroffenen individuell abgewogen werden. In aller Regel soll in solchen Fallen bei der Entlas-
sung aus der stationdaren Behandlung eine Weiterbehandlung im ambulanten Setting und eine Per-
spektive fiir eine Reevaluation der Indikation fiir eine stationdare Wiederaufnahme zum spateren Zeit-
punkt angeboten werden. Eine Ausnahme von dieser Regel ist denkbar, wenn z.B. der/die Betroffene
nicht nur selbst konsumiert, sondern auch Konsummittel an Mitpatient*innen verkauft hat oder an-
dere illegale Aktivititen und/oder erheblich belastende Verhaltensweisen gegeniiber Mitpatient*in-
nen oder Personal vorlagen und die Veranderungsbereitschaft auch diesbeziiglich unzureichend er-
scheint.

4.3 Rehabilitation

Die Ansatze und Settings der medizinischen Rehabilitation fir Menschen mit Psychosen und fiir Men-
schen mit Abhangigkeitserkrankungen sind im deutschen Versorgungssystem traditionell getrennt. Die
Angebote flir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen sind insgesamt umfangreich, wahrend es fir
Menschen mit Psychosen nur wenige medizinische Rehabilitationsangebote gibt. Die medizinische Re-
habilitation fir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen findet in spezialisierten stationdren und
ambulanten Einrichtungen statt (,Entwohnungsbehandlung”, stationdre Sucht-Reha und ambulante
Nachsorge). Hierzu wird auf die S3-Leitlinie Alkoholbezogene Stérungen verwiesen. Menschen mit ei-
ner komorbiden Psychose stehen die Angebote der Sucht-Reha grundsatzlich offen, wobei sich man-
cherorts Einrichtungen mit Fokus auf Menschen mit der Komorbiditdt entwickelt haben (DGPPN & DG-
Sucht, 2020).

Anders als bei der medizinischen Rehabilitation unterscheiden sich die Ansatze und Settings der sozi-
alen Rehabilitation fiir Menschen mit Psychosen und fiir Menschen mit Abhadngigkeitserkrankungen
nicht grundsatzlich. Die Unterstlitzungsmalnahmen umfassen u.a. Hilfen zum Wohnen, zur Arbeit,
Ausbildung und zu anderen Aspekten der sozialen Teilhabe. Hierzu wird an die S3-Leitlinie Schizophre-
nie (DGPPN, 2025b) und die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankun-
gen (DGPPN, 2025a) verwiesen. Es ist wichtig, dass Menschen mit der Komorbiditat Psychose und
Sucht diese Angebote zur sozialen Rehabilitation und Teilhabe auch erhalten.

8. Empfehlung Neu (2025)
Eripiehlungsgect Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht sollte eine

medizinisch rehabilitative MaBnahme (Sucht-Reha) angeboten
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EK T werden. Wenn verfiligbar, sollte die Sucht-Reha in einer Einrich-
tung mit Spezialisierung/Fokus auf Menschen mit der Komorbi-
ditat Psychose und Sucht angeboten werden.

Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (18 Ja; O Nein; O Enthal-
tungen)

Menschen mit Schizophrenie sollten laut der S3-Leitlinie Schizophrenie Rehabilitationsangebote erhal-
ten, wenn sie dies wiinschen (DGPPN, 2025b, Empfehlung 129). Aus Sicht der Leitliniengruppe dirfen
Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht hinsichtlich der medizinischen Rehabilitationsan-
gebote nicht schlechter gestellt werden als Betroffene mit einer Psychose ohne Suchtkomorbiditat
oder suchtkranke Menschen ohne eine komorbide Psychose. Entsprechend sollten sie insbesondere
auch Angebote fir eine Sucht-Reha erhalten. Es gibt bundesweit einige wenige Einrichtungen der
Sucht-Rehabilitation, die sich auf die Gruppe von suchtkranken Menschen mit komorbider Psychose
spezialisiert haben und somit auch dem integrierten Ansatz bei der Behandlung folgen. Es konnten
keine vergleichenden Datenauswertungen oder Studien identifiziert werden, die einen Vorteil dieser
Spezialisierung hinsichtlich Patientenzufriedenheit und Outcomes belegen. Allerdings berichten so-
wohl Professionelle als auch Betroffene und Angehérige von besseren Erfahrungen mit diesen spezia-
lisierten Reha-Einrichtungen. Ferner scheint es aus Expert*innensicht plausibel, dass sich mehr Erfah-
rung und damit auch Kompetenzen der Teams im Umgang mit dieser Gruppe von Betroffenen positiv
auf die Qualitat der Behandlung auswirken dirften. In der Zusammenschau wurde deswegen trotz
fehlender wissenschaftlicher Evidenz eine schwache Empfehlung fiir das Angebot einer Sucht-Reha
formuliert. Zugleich wird hier ein Forschungsbedarf gesehen.

9. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgeet Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht sollen sozi-

o ale und berufliche RehabilitationsmalRnahmen angeboten wer-
EK den, wie sie in der S3-Leitlinie Schizophrenie und der S3-Leitlinie
Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankun-

gen beschrieben sind.

Konsensstarke: 94,7 %, Konsens (18 Ja; 1 Nein; 0 Enthaltungen)

Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sind haufig schwer erkrankt mit lang andauernden
Krankheitssymptomen, kognitiven und sozialen Einschrankungen sowie daraus resultierendem Unter-
stitzungsbedarf. Es ist darauf zu achten, dass die Betroffenen hinsichtlich der MaRhahmen zur medi-
zinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft nicht schlechter gestellt werden im Vergleich zu Menschen mit schweren psychischen Stérungen
ohne eine komorbide Suchterkrankung. Es liegen keine Studien vor, die den Erfolg der Rehabilitations-
malnahmen speziell bei dieser Betroffenengruppe untersucht haben, deswegen stiitzt sich dieser Ex-
pertenkonsens auf die S3-Leitlinie Schizophrenie und die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen. Die S3-Leitlinie Schizophrenie spricht sich fir ein selbstbestimm-
tes Wohnen in der Gemeinde mit aufsuchender Unterstiitzung (Betreutes Wohnen) aus, rasche Plat-
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zierung direkt auf einem Arbeitsplatz des allgemeinen Arbeitsmarktes mit der notwendigen Unterstiit-
zung (Supported Employment; Individual Placement and Support) und Unterstitzungsmanahmen fur
eine Ausbildung (DGPPN, 2025b, Empfehlungen 132 — 136). Die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien
bei schweren psychischen Erkrankungen hebt in den Empfehlungen 35 bis 39 unter anderem die Be-
deutung der beruflichen Teilhabe, die Notwendigkeit gezielter Unterstiitzung, zum Beispiel durch ,,sup-
ported Employment”, sowie die Relevanz einer abgeschlossenen Ausbildung hervor (DGPPN, 20253,
Empfehlungen 35 bis 39).

4.4 Pravention

Bei der Pravention wird grundsatzlich zwischen universellen, selektiven und indizierten Ansatzen un-
terschieden. Selektive Anséatze richten sich an risikobehaftete Populationen, die (noch) gesund und
beschwerdefrei sind, wahrend indizierte Ansatze sich an Menschen richten, die bereits Beschwerden
und/oder erste Symptome aufweisen. Fiir praventive Ansatze im Hinblick auf die einzelnen Erkrankun-
gen (substanzbezogene Stérungen und Psychosen) wird an die S3-Leitlinie Alkoholbezogene Stérungen
(DGPPN & DG-Sucht, 2020), die S3-Leitlinie Schizophrenie (DGPPN, 2025b) und die S3-Leitlinie Bipolare
Stérungen (DGBS & DGPPN, 2019) verwiesen. Da Menschen mit Psychosen ein erhdhtes Risiko fir die
Entwicklung substanzbezogener Stérungen und vice versa haben, entsprechen die speziellen praven-
tiven MaBnahmen mit Fokus auf die Komorbiditat den selektiven und indizierten Ansatzen.

Die Friiherkennung durch gezieltes Ansprechen und Abfragen von Konsumgewohnheiten bei Men-
schen mit Psychose sowie das Ansprechen und Abfragen psychotischer oder psychosenaher Erlebnis-
weisen bei Menschen mit substanzbezogenen Stérungen kann primar- oder auch sekundarpraventiven
Zielen dienen, da durch eine Friihintervention der klinischen Manifestation einer (zweiten, komorbi-
den) Erkrankung vorgebeugt oder die Krankheitsausprdagung glinstig beeinflusst werden kann (siehe
Kapitel 3, Empfehlungen 1 und 2). Dies gilt auch fiir eine Psychoedukation zu den Risiken des Cannabis-
und Stimulanzienkonsums bei (insbesondere jungen) Menschen mit Psychose sowie zum Risiko des
Auftretens von Psychosen bei (insbesondere jungen) Cannabis- und Stimulanzienkonsumenten. Die
medizinisch-therapeutischen, psychosozialen und rehabilitativen MaBnahmen dienen sekundar- und
tertidrpraventiven Zielen wie die Rezidivprophylaxe, Reduktion der psychosozialen Belastungen und
Verbesserung der Teilhabe (siehe Kapitel 5 und 6).

Hinsichtlich der Psychopharmakotherapie sprechen neuere Daten aus Registerstudien dafiir, dass eine
medikamentdse antipsychotische Behandlung bei Menschen mit Psychose einen suchtpraventiven Ef-
fekt im Sinne einer Primarpravention haben kdnnte, wobei bestimmte Substanzen hier vorteilhafter
erscheinen (siehe Kapitel 5). Darliber hinaus liegen keine Studien zur Wirksamkeit praventiver Inter-
ventionen bei Personen mit einer bestehenden psychotischen oder bipolar affektiven Stérung und ei-
nem erhohten Risiko fur die Entwicklung einer Substanzgebrauchsstérung vor. Ebenso existieren keine
Studien, die bei einer bestehenden Substanzgebrauchsstorung die Entwicklung einer psychotischen
oder bipolar affektiven Stérung untersuchen. Hier besteht Forschungsbedarf fir prospektive Langzeit-
untersuchungen.
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5 Pharmakotherapie und andere somatische Verfahren

5.1 Pharmakotherapie

In der Behandlung von Menschen mit Psychosen spielt die antipsychotische Psychopharmakotherapie
zur Akuttherapie der psychotischen Symptome sowie zur Langzeittherapie in der Rezidivprophylaxe
eine herausragende Rolle. Bei Menschen mit Bipolaren affektiven Stérungen kommen dariber hinaus
Stimmungsstabilisierer wie Lithium oder Antiepileptika zur Phasenprophylaxe zur Anwendung. Bei den
Abhangigkeitserkrankungen kommen Anti-Craving-Substanzen zur Reduktion des Suchtmittelkonsums
zum Einsatz. Grundsatzlich gelten fiir die Anwendung dieser Medikamente bei Menschen mit Psychose
und komorbider Suchterkrankung dieselben therapeutischen Grundsdtze sowie Indikationen und
Kontraindikationen wie bei Menschen mit isolierten Psychosen oder Suchterkrankungen.

5.1.1  Akuttherapie bei Entzugssymptomen

Eine besondere Situation stellt die Entzugsbehandlung bei Komorbiditat dar. Dabei ist es wichtig, flir
die Betroffenen gefahrliche Entzugskomplikationen wie Delirien, epileptische Anfille, hypertensive Kri-
sen und Herzrhythmusstérungen zu verhindern.

Eanplisluniiee: Bei Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht soll bei

. akuten Entzugssymptomen unter Berlicksichtigung von Entzugs-
38 schwere und Entzugskomplikationen eine pharmakologisch un-
terstltzte Entzugsbehandlung wie bei Menschen ohne die

Komorbiditat der Psychose erfolgen.

Adaptation der S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen
(DGPPN & DG-Sucht, 2020; AWMF-Registernummer 076-001)
Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (24 Ja; 0 Nein; 0 Enthal-
tungen)

In der Literaturrecherche konnten keine systematischen Reviews von RCTs oder RCTs identifiziert wer-
den, die bezlglich einer Akuttherapie bei Entzugsbehandlungen mit Clomethiazol, Benzodiazepinen,
Antiepileptika oder anderen Medikamenten bestimmte Vor- oder Nachteile bei Menschen mit der
Komorbiditat einer Schizophrenie, einer Schizoaffektiven Stérung oder einer Bipolaren Stérung und
einer Suchterkrankung aufzeigen. Zu beachten sind mogliche medikamentése Interaktionen, sedie-
rende Effekte, kardiologische Nebenwirkungen, Auswirkungen auf Leber oder Bauchspeicheldrise, an-
ticholinerge sowie delirférdernde Effekte, sowie die mogliche Steigerung einer zerebralen Anfallsbe-
reitschaft durch in der Entzugsbehandlung eingesetzte Medikamente.

Relevant sind insbesondere die Schliisselempfehlungen 3.4.3.1 — 3.4.3.24 der S3-Leitlinie Alkoholbe-
zogene Storungen (DGPPN & DG-Sucht, 2020). Dariiber hinaus kdnnen beriicksichtigt werden: Die
Empfehlungen der S3-Leitlinie Cannabisbezogene Stérungen, der S3-Leitlinie Opioidbezogene Stérun-
gen und der S3-Leitlinie Medikamentenbezogene Storungen. SchlieRlich kann auch die S3-Leitlinie Me-
thamphetamin-bezogene Stérungen zu Rate gezogen werden, allerdings ist deren Giltigkeit bereits
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abgelaufen. Gemal} der Empfehlung 4-14 der S3-Leitlinie Methamphetamin-bezogene Stérungen soll-
ten hochpotente Antipsychotika in der Akutbehandlung Methamphetamin-abhangiger Personen nicht
zur Linderung von Entzugssymptomen eingesetzt werden (Drogenbeauftragte der Bundesregierung et
al., 2016).

5.1.2 Antipsychotische Pharmakotherapie

Bei der Komorbiditat einer Psychose und einer Suchterkrankung beeinflussen sich die beiden Erkran-
kungen gegenseitig; daher kann jede Pharmakotherapie, die zu einer Stabilisierung der Symptome der
Psychose beitragt, sich auch positiv auf den Krankheitsverlauf der Suchterkrankung auswirken. Die Re-
duktion von psychotischen oder affektiven Symptomen ist nach klinischer Erfahrung haufig indirekt
verbunden mit einem geringeren Substanzkonsum, insbesondere, wenn er als Selbstmedikation, Mit-
tel zur Affektregulation oder als Ausdruck von Kontrollverlust interpretiert werden darf. Die antipsy-
chotische Pharmakotherapie ist ein Grundpfeiler der Behandlung von Menschen mit Psychosen. Ent-
sprechend ist auch bei Menschen mit einer Psychose und einer komorbiden Suchterkrankung auf eine
adaquate antipsychotisch wirksame Pharmakotherapie mit Beachtung der Vertraglichkeit zu achten.

Eanplisluniiee: Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht soll im Rah-

men eines Gesamtbehandlungskonzepts eine Pharmakotherapie
EKN der Psychose wie bei Menschen ohne die Komorbiditdt der
Suchterkrankung angeboten werden entsprechend der S3-Leitli-
nie Schizophrenie und der S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie

Bipolarer Stérungen.

Adaptation der S3-Leitlinie Schizophrenie (DGPPN, 2025b; AWMF-Registernummer 038-009) und
der S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Storungen (DGBS & DGPPN, 2019; AWMF-Regis-
ternummer 038-019)
Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (24 Ja; 0 Nein; 0 Enthal-
tungen)

Die antipsychotische medikamentdse Therapie von psychotischen Stérungen oder der Bipolaren affek-
tiven Storung bei Komorbiditat mit Suchterkrankungen beruht insbesondere auf der Gabe von Antipsy-
chotika und Stimmungsstabilisierern je nach aktueller Symptomatik. Relevant sind hier insbesondere
die Schlisselempfehlungen des Abschnitts Allgemeine Prinzipien der Pharmakotherapie (Empfehlun-
gen 15-47) und die komorbiditatsspezifische Empfehlung 105 (,,Soll “~-Empfehlung fiir das Angebot ei-
ner antipsychotischen Behandlung fir Menschen mit der Doppeldiagnose Schizophrenie und komor-
bide Substanzstérung und fiir die Praferenz flir Substanzen mit moglichst wenigen anticholinergen und
extrapyramidal-motorischen Nebenwirkungen der S3-Leitlinie Schizophrenie (DGPPN, 2025b)), sowie
die Schlisselempfehlungen der S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen aus dem Ab-
schnitt 5.2.1 Pharmakotherapie (DGBS & DGPPN, 2019, Empfehlungen Therapie-Manie 1 bis Therapie-
manie 25). Zu unterscheiden sind antipsychotische medikament&se Strategien bei akuten Krankheits-
phasen oder als Erhaltungstherapie.
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Im Zusammenhang mit komorbiden Suchterkrankungen bzw. auch mit dem Risiko eine komorbide Sub-
stanzkonsumstorung zu entwickeln, sind einige Besonderheiten bezliglich der antipsychotischen Phar-
makotherapie zu beachten.

Als terminologische Vorbemerkung sei hier angefligt, dass die Leitliniengruppe nur eine Unterschei-
dung von Antipsychotika der ersten und der zweiten Generation getroffen hat. Wahrend die Antipsy-
chotika der ersten Generation sich durch einen besonders starken Antagonismus am Dopamin-2-Re-
zeptor auszeichnen, ist bei Antipsychotika der zweiten Generation das Rezeptorprofil im Allgemeinen
breiter und die Blockade von Serotoninrezeptoren (5-HT2a und 5-HT2b) ist zum Teil starker als die von
Dopaminrezeptoren. Aripiprazol wird nach neuerer Nomenklatur zu den Antipsychotika der dritten
Generation gezahlt, die sich durch einen partiellen D2-Rezeptoragonismus auszeichnen. Diese Unter-
scheidung von Antipsychotika der zweiten und der dritten Generation hat sich im klinischen Alltag je-
doch noch nicht durchgesetzt bzw. sie ist nicht weit verbreitet, sodass Aripiprazol in der vorliegenden
Leitlinie noch zu den Antipsychotika der zweiten Generation gerechnet wird. Ein Uberblick zu den phar-
makologischen Eigenschaften der Antipsychotika findet sich beispielsweise bei Hahn (2018).

Antipsychotika der ersten Generation (,typische Antipsychotika“) kdnnten theoretisch durch die rela-
tiv starke und selektive Blockade von Dopamin-D,-Rezeptoren im mesolimbischen System Suchtme-
chanismen Uber das dopaminerge Belohnungssystem direkt pharmakologisch verstarken. Zudem ist es
denkbar, dass die eher ungilinstigen Wirkungen der Antipsychotika der ersten Generation auf Nega-
tivsymptome, die haufig berichtete Anhedonie und dysphorische Verstimmung sowie die extrapyrami-
dalmotorischen Nebenwirkungen (EPMS), die Tendenz zum Substanzkonsum im Sinne einer Selbst-
medikation verstarken kénnten. Antipsychotika der zweiten Generation (,atypische Antipsychotika“)
sind haufig wirksamer gegen Negativsymptome, und ihr Nebenwirkungsprofil ist hinsichtlich EPMS,
Dysphorie, Unruhe und Anhedonie giinstiger (wenngleich sie in anderen Bereichen wie Gewichtszu-
nahme und metabolisches Syndrom problematischer sein kénnen). Folglich ist es denkbar, dass An-
tipsychotika der zweiten Generation tber direkt pharmakologische und/oder Giber indirekte Mechanis-
men Vorteile gegenliber den Antipsychotika der ersten Generation in der Behandlung komorbider Pa-
tienten mit Sucht haben kénnten. Und in der Tat gab es bereits friih Hinweise aus Fallserien und natu-
ralistischen Studien dafiir, dass Patient*innen mit Suchtkomorbiditat nach Umstellung auf ein Antipsy-
chotikum der zweiten Generation, insbesondere auf Clozapin, weniger unter ihrem Suchtdruck
(Craving) litten und ihre Konsummengen reduzieren konnten (Ubersicht in Green at al., 2008).

12. Empfehlung Neu (2025)

Eup s Menschen mit einer Schizophrenie oder schizoaffektiven St6-

rung sollte auch zur Verminderung des Risikos der Entwicklung

B einer komorbiden Suchterkrankung eine pharmakologische Be-
handlung mit Antipsychotika der zweiten Generation angeboten
werden.

Qualitat der Evidenz

Erstdiagnose einer Substanz- Ldhteenvuo, M., Luykx, J. J., Taipale, H., Mittendorfer-Rutz, E.,

konsumstorung (F1): Tanskanen, A., Batalla, A., & Tiihonen, J. (2022). Associa-
hiedrig GOOO tions between antipsychotic use, substance use and re-
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Klinisch stationdre psychiatri- lapse risk in patients with schizophrenia: real-world evi-
sche Aufnahmen: dence from two national cohorts. The British journal of
hiedrig @OOO psychiatry: the journal of mental science, 221(6), 758—

765.

Klinisch stationdre psychiatri-
sche Aufnahmen wegen Sub-
stanzkonsumstorung (F1):

niedrig @HOO
Evidenz: GRADE Profil Nr. 5 im Leitli- =~ Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (18 Ja; O Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

Die Evidenz fiir die Empfehlung einer antipsychotischen Pharmakotherapie zur Verminderung des Ri-
sikos der Entwicklung einer Suchterkrankung basiert auf einer skandinavischen Langzeit-Registerstudie
mit Routinedaten aus Schweden und Finnland (Ldhteenvuo et al., 2022), die sowohl Menschen mit
Schizophrenie als auch Menschen mit schizoaffektiver Storung einschloss. In dieser Studie mit insge-
samt 45.476 Menschen mit einer Schizophrenie oder einer Schizoaffektiven Stérung war das Risiko fir
die Entwicklung einer Suchterkrankung niedriger, wenn sie eine antipsychotische Medikation erhiel-
ten. Am niedrigsten war das Risiko fur die Entwicklung einer Suchterkrankung, wenn die Personen mit
Clozapin behandelt wurden (verglichen mit allen Personen, die kein Clozapin erhielten; finnische Ko-
horte: adjustierte Hazard Ratio (aHR) 0,20; 95 %-KI 0,16 bis 0,24; schwedische Kohorte: aHR 0,35; 95 %-
KI 0,24 bis 0,50). In beiden Landern konnte auch fir Aripiprazol (finnische Kohorte: aHR 0,36; 95 %-KI
0,24 bis 0,55; schwedische Kohorte: aHR 0,70; 95 %-KI 0,51 bis 0,95), fiir eine antipsychotischen Kom-
binationsbehandlung (finnische Kohorte: aHR 0,47; 95 %-KI 0,42 bis 0,53; schwedische Kohorte: aHR
0,54; 95 %-KI 0,44 bis 0,66), fiur Olanzapin (finnische Kohorte: aHR 0,49; 95 %-KI 0,42 bis 0,57; schwe-
dische Kohorte: aHR 0,67 (0,53 bis 0,84) und fiir Depotantipsychotika (finnische Kohorte: aHR 0,62;
95 %-KI 0,51 bis 0,75; schwedische Kohorte: aHR 0,70; 95 %-KI 0,52 bis 0,93) ein reduziertes Risiko fiir
die Entwicklung einer komorbiden Suchtstorung gezeigt werden. Bei Risperidon, Quetiapin und ande-
ren oralen Antipsychotika zeigte sich der Effekt nur in der finnischen, aber nicht in der schwedischen
Kohorte.

Diesem klinischen Nutzen gegenliber steht das Risiko von Nebenwirkungen der antipsychotischen Me-
dikation. Studien zur vergleichenden Quantifizierung von Nutzen und Nebenwirkungsrisiko in dieser
Betroffenengruppe sind jedoch nicht verfigbar.

Die Alternative eines Verzichts auf eine antipsychotische Therapie war in einer skandinavischen Regis-
terstudie in der Gruppe der an einer Schizophrenie oder an einer Schizoaffektiven Storung Erkrankten
generell mit einer erhéhten Langzeitmortalitat behaftet (adjustierte Hazard Ratio fiir Mortalitat aller
Ursachen bei Antipsychotikatherapie im Vergleich zum Verzicht auf Antipsychotikatherapie 0,48 (95 %-
KI 0,46 bis 0,51; Taipale et al., 2020)). Daraus wird geschlossen, dass die Nebenwirkungen der antipsy-
chotischen Pharmakotherapie zumindest statistisch die Mortalitat in der Langzeittherapie nicht erho-
hen. Das wird auch von einer chinesischen Meta-Analyse unterstiitzt, in der die Mortalitdtsraten bei
Menschen mit einer Schizophrenie bei einer Nichtbehandlung hoher waren als bei einer antipsychoti-
schen Pharmakotherapie (Jia et al., 2022).

Antipsychotika der zweiten Generation sind in oraler und Depotformulierung erhaltlich und kénnen
individuell im Rahmen einer Langzeittherapie gemaR den Praferenzen der Betroffenen verschrieben
werden. Eine Abwagung der Langzeitnebenwirkungen durch Antipsychotika der zweiten im Vergleich
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zu Antipsychotika der ersten Generation muss grundsatzlich im Rahmen einer individuellen Risiko-Nut-
zenabwagung erfolgen. Insbesondere bei Clozapin sind Einschrankungen der Anwendbarkeit, mogliche
hamatologische Nebenwirkungen bis hin zur Agranulozytose, Herzerkrankungen (wie Myokarditis, Kar-
diomyopathie) oder metabolische Langzeiteinfliisse, wie Gewichtszunahme und die Entwicklung eines
Diabetes mellitus, zu beachten. Clozapin wird in Deutschland bei Therapieresistenz und somit bei
schweren Verlaufen verordnet und es unterliegt besonderen Sicherheitsauflagen. Die S3-Leitlinie Schi-
zophrenie empfiehlt bei Therapieresistenz einen Therapieversuch mit Clozapin in Monotherapie (Emp-
fehlungen 44a, starke Empfehlung, DGPPN 2025). Wenn Clozapin nicht wirksam, nicht vertragen, kont-
raindiziert oder nicht gewiinscht wird, kann eine Kombinationsbehandlung aus zwei Antipsychotika
angeboten werden (Empfehlung 44b, starke Empfehlung, DGPPN 2025). Obwohl die Evidenz fir Clo-
zapin hinsichtlich der Suchtprédvention in der Registerstudie von Lahteenvuo et al. (2022) am besten
war, wurde Clozapin in der Empfehlung 12 aufgrund dieser Besonderheiten nicht besonders hervorge-
hoben, sondern es wurde eine Gruppenempfehlung fiir Antipsychotika der zweiten Generation ausge-
sprochen, zu denen hier auch Clozapin gezahlt wird.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 12)

Nutzen und Schaden: Substantieller Netto-Nutzen der empfohlenen Alternative

Die Vermeidung von komorbiden Suchterkrankungen stellt einen erheblichen Nutzen dar.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Man-
gel beim Risiko fiir Bias und schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz. Letzteres vor allem, da die Beobachtungen nur auf einer Langzeit-Registerstudie beruhen.

Wertvorstellungen und Priaferenzen:  Nicht festgelegt

Eine antipsychotische Pharmakotherapie ist bei Menschen mit einer Psychose aus dem Formenkreis
der Schizophrenien voriibergehend oder langfristig klinisch indiziert. Im Rahmen der Erkrankungen
wird eine antipsychotische Pharmakotherapie immer wieder auch abgelehnt. Im Langzeitverlauf
kommt es bei etwa 40 % der Menschen mit Schizophrenie zur Non-Adharenz mit der antipsychoti-
schen Pharmakotherapie. Aus Angehorigensicht ist die Arbeit an der Behandlungseinsicht und der
Medikamenten-Adhdrenz wichtig.

Ressourcen: Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alterna-
tive

Die antipsychotische Pharmakotherapie ist kostengiinstig zuganglich und verfigbar.
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13. Empfehlung Neu (2025)

Engliehlunsiee: Bei Menschen mit einer Schizophrenie oder schizoaffektiven St6-

o rung kénnen auch zur Verminderung des Risikos der Entwicklung
einer komorbiden Suchterkrankung Depotantipsychotika oder
eine antipsychotische Kombinationsbehandlung unter Beach-
tung von moglichen Neben- und Wechselwirkungen erwogen

werden.
Qualitat der Evidenz
Erstdiagnose einer Substanz- Lahteenvuo, M., Luykx, J. J., Taipale, H., Mittendorfer-Rutz, E.,
konsumstorung (F1): Tanskanen, A., Batalla, A., & Tiihonen, J. (2022). Associa-
hiedrig OO tions between antipsychotic use, substance use and re-
o L L lapse risk in patients with schizophrenia: real-world evi-
Klinisch stationdre psychiatri- i o
sche Aufnahmen: dence from two national cohorts. The British journal of
niedrig DHOO psychiatry: the journal of mental science, 221(6), 758—

765.

Klinisch stationare psychiatri-
sche Aufnahmen wegen Sub-
stanzkonsumstorung (F1):

niedrig @HOO

Evidenz: GRADE Profil Nr. 5 im Leitli- Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (18 Ja; O Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

Wie bereits oben aufgefiihrt, konnte in zwei unabhangig erhobenen Langzeitbeobachtungsstudien aus
Schweden und Finnland mit 45.476 Betroffenen mit einer Schizophrenie oder einer Schizoaffektiven
Storung bei noch nicht bestehender komorbider Suchterkrankung eine Reduktion des Risikos fiir die
Entwicklung einer Suchterkrankung beobachtet werden, wenn sie eine addaquate medikamentdse an-
tipsychotische Therapie erhielten (Ldhteenvuo et al., 2022). In beiden Kohorten konnte der Nutzen fir
antipsychotische Einzelsubstanzen (s. Empfehlung 12) und der Nutzen einer antipsychotischen Kombi-
nationsbehandlung (finnische Kohorte: aHR 0,47; 95 %-KI 0,42 bis 0,53; schwedische Kohorte: aHR
0,54; 95 %-KI 0,44 bis 0,66) sowie flir Depotantipsychotika (finnische Kohorte: aHR 0,62; 95 %-KI 0,51
bis 0,75; schwedische Kohorte: aHR 0,70; 95 %-KI 0,52 bis 0,93) fiir die Reduktion des Risikos der Ent-
wicklung einer komorbiden Suchtstérung gezeigt werden. Insgesamt sind allerdings aufgrund der na-
turalistischen Beobachtungen mogliche Gruppenselektionen zu beachten.

Antipsychotika der ersten und der zweiten Generation sind in oraler und Depotformulierung erhaltlich
und kénnen individuell im Rahmen einer Langzeittherapie gemall den Praferenzen der Betroffenen
verschrieben werden. Fir die Depotmedikation wird auf eine potenziell bessere Vertraglichkeit im Ver-
gleich zu oralen Praparaten hingewiesen (Haddad und Correll, 2023; Wang et al., 2024a, 2024b). Bei
der Kombinationstherapie wurde teilweise sogar eine geringere Mortalitatsrate im Vergleich zu einer
Monotherapie berichtet (Jia et al., 2022). Eine antipsychotische Depotmedikation ist in Deutschland
allerdings bisher nur fiir die Behandlung der Psychosen aus dem Formenkreis der Schizophrenien, nicht
fr die Bipolaren affektiven oder Schizoaffektiven Stérungen, zugelassen.

Die Datenlage kann so interpretiert werden, dass mehr psychische Stabilitat im Rahmen der psychoti-
schen Grunderkrankung mit weniger riskantem Substanzkonsum assoziiert ist. Das ware z.B. der Fall,
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wenn bei Menschen mit einer Psychose die Notwendigkeit einer ,Selbstmedikation” oder , Affektre-
gulation” mit Suchtmitteln (vgl. Kapitel 2.2) geringer ware bei héherer Grundstabilitat. Umgekehrt ge-
fahrdet eine Suchtentwicklung die Stabilitdt und den Behandlungserfolg hinsichtlich der psychotischen
Symptomatik und sie beeinflusst damit den Verlauf der psychotischen Erkrankung negativ, so dass hier
in doppelter Hinsicht ein positiver Effekt der antipsychotischen Therapie zu vermuten ist. In Abwagung
dieser Aspekte wurde eine offene Empfehlung (,kann“) ausgesprochen.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 13)

Nutzen und Schaden: Substantieller Netto-Nutzen der empfohlenen Alternative
Es sollte beachtet werden, dass im Sinne eines ,,stepped-Care” Ansatz primar eine antipsychotische
Monotherapie versucht werden sollte. Griinde fir eine antipsychotische Kombinationstherapie
konnten Nebenwirkungen bei héheren Dosierungen der Einzelsubstanzen sein, eine differentielle
Behandlung unterschiedlicher Symptome, die Schwere der Erkrankung oder eine Therapieresistenz.
Dem klinischen Nutzen hinsichtlich der Reduktion des Risikos fiir die Entwicklung einer komorbiden
Substanzabhangigkeit stehen Nebenwirkungsrisiken bei der pharmakologischen Kombinationsthe-
rapie und der Anwendung langwirksamer Antipsychotika gegeniiber.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Man-
gel beim Risiko fiir Bias und schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz. Letzteres vor allem, da die Beobachtungen nur auf einer Langzeit-Registerstudie beruhen.

Wertvorstellungen und Préferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
Einige Betroffene haben Vorbehalte gegeniiber der antipsychotischen Depottherapie aufgrund der
Notwendigkeit von Injektionen. Eine Therapie mit mehreren Antipsychotika wird von Betroffenen-
gelegentlich nicht gewiinscht, um die Zahl der taglich einzunehmenden Tabletten zu begrenzen.
Diese individuellen Praferenzen sind in einem arztlichen Aufklarungsgesprach sorgfaltig gegen den
Nutzen dieser Therapieformen abzuwagen, sodass eine gemeinsame Entscheidungsfindung ermog-
licht wird.

Ressourcen: Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alterna-
tive
Die antipsychotische Medikation ist kostengiinstig zuganglich und verfiigbar.

14. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgect In der antipsychotischen Pharmakotherapie von Menschen mit

der Komorbiditat einer Schizophrenie oder Schizoaffektiven St6-

B rung und einer Suchterkrankung sollte sowohl fiir das Ziel einer
Reduktion von Positiv- und Negativsymptomen als auch im Hin-
blick auf Suchtdruck und Substanzkonsum Antipsychotika der
zweiten Generation der Vorzug gegeben werden.
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Qualitat der Evidenz

Klinischer Outcome F1 — Sub-
stanzkonsum, Cannabiskonsum,
Alkoholkonsum sowie Craving

sehr niedrig OGO

Klinischer Outcome F2 — Positiv-
und Negativsymptomatik

niedrig @HOO

Klinischer Outcome F3

sehr niedrig YOO O

Unerwiinschte Nebenwirkungen

sehr niedrig YOO O

Drop Out Rate
sehr niedrig YOO O

Erstdiagnose einer Substanz-
konsumstorung (F1)

niedrig @HOO

Klinisch stationdre psychiatri-
sche Aufnahmen

niedrig PO O

Klinisch stationare psychiatri-
sche Aufnahmen wegen Sub-
stanzkonsumstoérung (F1)

niedrig @HOO

Evidenz: GRADE Profil Nr. 4 und 5 im
Leitlinienreport

Krause, M., Huhn, M., Schneider-Thoma, J., Bighelli, I., Guts-

miedl, K., & Leucht, S. (2019). Efficacy, acceptability and
tolerability of antipsychotics in patients with schizophre-
nia and comorbid substance use. A systematic review
and meta-analysis. European neuropsychopharmacol-
ogy : the journal of the European College of Neuropsy-
chopharmacology, 29(1), 32—-45.

McLoughlin, B. C., Pushpa-Rajah, J. A., Gillies, D., Rathbone, J.,

Variend, H., Kalakouti, E., & Kyprianou, K. (2014). Canna-
bis and schizophrenia. The Cochrane database of sys-
tematic reviews, 2014(10), CD004837.

Rafizadeh, R., Danilewitz, M., Bousman, C. A.,, Mathew, N.,

White, R. F., Bahji, A., Honer, W. G., & Schiitz, C. G.
(2023). Effects of clozapine treatment on the improve-
ment of substance use disorders other than nicotine in
individuals with schizophrenia spectrum disorders: A
systematic review and meta-analysis. Journal of psycho-
pharmacology (Oxford, England), 37(2), 135-143.

Temmingh, H. S., Williams, T., Siegfried, N., & Stein, D. J. (2018).

Risperidone versus other antipsychotics for people with
severe mental illness and co-occurring substance mis-
use. The Cochrane database of systematic reviews, 1(1),
CD011057.

Lahteenvuo, M., Luykx, J. J., Taipale, H., Mittendorfer-Rutz, E.,

Tanskanen, A., Batalla, A., & Tiihonen, J. (2022).
Associations between antipsychotic use, substance use
and relapse risk in patients with schizophrenia: real-
world evidence from two national cohorts. The British
journal of psychiatry: the journal of mental
science, 221(6), 758-765.

Konsensstarke: 86.4 %, Konsens (19 Ja; 2 Nein; 1 Enthaltung)

Der systematische Review von Krause et al. (2019) untersuchte bei Menschen mit Schizophrenie oder

Schizoaffektiver Stérung und komorbider Suchterkrankung als primaren Outcome die Reduktion des
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Substanzkonsums (legale und illegale Substanzen wie Alkohol, Medikamente, Cannabis, Amphetamin,
Kokain etc.) mit Fokus auf der ,Akutbehandlung” (erste 3 bis 12 Wochen). Einzelne Substanzen wurden
bei ausreichender Datenlage in Subanalysen dargestellt. Eingeschlossen wurden RCTs und untersucht
wurden 34 verschiedene Antipsychotika der ersten und zweiten Generation mit Zulassung in den USA
und/oder Europa. Weitere sekundire Zielparameter waren der Riickgang von Suchtdruck, die Positiv-
oder Negativsymptome, das Ansprechen auf die Behandlung, die Haltequote sowie Nebenwirkungen
und Lebensqualitat. Insgesamt wurden 27 Publikationen aus 19 RCTs mit 910 Teilnehmer*innen (88 %
maénnlich) identifiziert. Die Dauer der Studien lag zwischen 4 und 72 Wochen, wobei der Fokus der
Auswertung auf der Analyse der ,Akutbehandlung” lag, letztere definiert als 3 bis 12 Wochen. Acht
Medikamente konnten in die Meta-Analyse eingeschlossen werden: Olanzapin und Risperidon (je zehn
Studien), Haloperidol (sechs Studien), Clozapin (vier Studien), Ziprasidon (zwei Studien) sowie Ari-
piprazol, Perphenazin und Quetiapin (je eine Studie). Insgesamt sind die Ergebnisse schwer zu inter-
pretieren, da oft nur zwei Substanzen in einer Studie gegeneinander verglichen wurden und sich hier
keine klare Uberlegenheit gegeniiber den anderen nicht in den Studien enthaltenen Substanzen ablei-
ten lasst.

Bezliglich einer Reduktion des Cannabiskonsums fanden sich positive Effekte fiir Clozapin im Vergleich
zur Gruppe anderer Antipsychotika (Standardisierte mittlere Differenz (SMD) -1,08 [95 % Kl -1,84; -
0,32]) (Fig. 2b in Krause et al., 2019). Clozapin und Ziprasidon waren jedoch im direkten Vergleich gleich
gut wirksam in Bezug auf den Cannabiskonsum. Hinsichtlich des Cannabis-Cravings waren Olanzapin
und Risperidon im direkten Vergleich miteinander gleichwertig. Beim Craving nach Cannabis zeigte
Risperidon jedoch Vorteile gegeniiber Olanzapin. Alle Ergebnisse entstammen letztendlich nur aus je-
weils einer Studie.

Beziiglich des Riickgangs von psychotischen Symptomen zeigte nur Olanzapin eine Uberlegenheit ge-
geniber anderen antipsychotischen Medikamenten wie Risperidon, Quetiapin, Perphenazin und Zip-
rasidon. Bezogen auf Positivsymptome zeigte Olanzapin eine Uberlegenheit gegeniiber Quetiapin, Per-
phenazin und Ziprasidon, aber nicht gegeniiber Haloperidol und Risperidon. Letztere Substanz war
besser wirksam als Aripiprazol bei Betroffenen mit Amphetaminabhangigkeit. Clozapin war bei Be-
troffenen mit Cannabisabhangigkeit besser als Risperidon. Bei der Reduktion von Negativsymptomen
zeigte sich gegeniiber anderen Vergleichssubstanzen am ehesten eine Uberlegenheit von Olanzapin
und Clozapin. Bezliglich der Therapieresponse zeigten Haloperidol, Olanzapin und Risperidon keine
Unterschiede. Bei den Daten fiir Therapieabbriiche im Allgemeinen unterschieden sich die Substanzen
nicht. Wahrend Clozapin gegeniiber Ziprasidon weniger Drop-outs zeigte, war Ziprasidon Clozapin be-
zlglich des Auftretens von Nebenwirkungen Gberlegen. Hinsichtlich der Lebensqualitdt und des sozia-
len Funktionsniveaus gab es keine signifikanten Unterschiede. Risperidon zeigte weniger Gewichtszu-
nahme im Vergleich zu Olanzapin, Clozapin mehr Sedierung im Vergleich zu anderen Antipsychotika.

Temmingh et al. (2018) untersuchten in einem Cochrane Review Risperidon bei Menschen mit der
Komorbiditat einer schweren psychischen Erkrankung und einer Substanzabhangigkeit. Unter einer
schweren psychischen Erkrankung wurden hier Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophre-
nien, Bipolare Affektive Stérungen und Depressionen mit psychotischen Symptomen subsummiert.
Ausgeschlossen wurden drogeninduzierte psychotische Storungen. Im Review wurden acht randomi-
sierte Studien mit insgesamt 1.073 Teilnehmenden untersucht und sieben Studien eingeschlossen. Ris-
peridon unterschied sich nicht zu Clozapin oder Olanzapin. Fiir andere Substanzvergleiche gab es keine
ausreichende Datenlage. Fir Risperidon im Vergleich zu Clozapin fanden sich keine eindeutigen Unter-
schiede hinsichtlich der Verringerung positiver psychotischer Symptome (ein RCT, n =36, MD 0,90;
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95 %-Kl -2,21 bis 4,01, Belege von sehr geringer Qualitat) oder der Verringerung des Cannabiskonsums
(ein RCT, n = 14, RR 1,00; 95 %-KI 0,30 bis 3,35). Clozapin wurde mit einem geringeren Verlangen nach
Cannabis in Verbindung gebracht (ein RCT, n =28, MD 7,00; 95 %-KI 2,37 bis 11,63, sehr geringe Qua-
litdt der Nachweise). Fiir Risperidon im Vergleich zu Olanzapin fanden sich keine eindeutigen Unter-
schiede in Bezug auf die Abnahme positiver psychotischer Symptome (ein RCT, n =37, MD -1,50; 95 %-
KI -3,82 bis 0,82, sehr geringe Qualitdt der Nachweise), die Reduktion des Cannabiskonsums (ein RCT,
n =41, MD 0,40; 95 %-KI -4,72 bis 5,52, sehr geringe Qualitat der Nachweise) und das Verlangen nach
Cannabis (ein RCT, n = 41, MD 5,00; 95 %-KI -4,86 bis 14,86, sehr geringe Qualitdt der Nachweise).

In einem weiteren Cochrane-Review untersuchten McLoughlin et al. (2014) die Wirkungen von An-
tipsychotika zur Reduktion des Cannabiskonsums bei Menschen mit Schizophrenie sowie die Wirkun-
gen von Cannabinoiden (cannabisdhnliche chemische Verbindungen, die aus Cannabis gewonnen oder
hergestellt werden) zur Symptomreduktion bei Menschen mit Schizophrenie. Acht randomisierte Stu-
dien mit 530 Teilnehmenden, die die Auswahlkriterien erfullten, wurden identifiziert. Bei den Studien,
die den Effekt von Antipsychotika auf den Cannabiskonsum untersuchten, zeigte sich kein Antipsycho-
tikum Gberlegen. Insgesamt waren die Daten fir viele interessierende Ergebnisse unzureichend. In ei-
ner kleinen Studie, in der die Effekte von Olanzapin und Risperidon auf das Ausmass des Cannabiskon-
sums verglichen wurden, gab es bei der mittelfristigen Nachbeobachtung keinen Unterschied zwischen
den Gruppen (n =16, ein RCT, RR 1,80; 95 %-Kl 0,52 bis 6,22, maRige Qualitdt der Nachweise). Auch
die Zahl der Teilnehmenden, die die Studie mittelfristig vorzeitig verlieRen, war ahnlich (n =28, ein
RCT, RR 0,50; 95 %-KI 0,19 bis 1,29, maRige Qualitdt der Evidenz). Es wurden Daten zur psychischen
Verfassung berichtet, allerdings nur fir einen kurzen Zeitraum, und es wurde kein Unterschied festge-
stellt. Fiir den Gesamtzustand, die allgemeine Funktionsfahigkeit und die Zufriedenheit mit der Be-
handlung wurden keine Daten vorgelegt.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit untersuchten Rafizadeh et al. (2023) die Effekte von Clozapin
auf das Ausmal’ des Konsums bei Menschen mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophre-
nien mit einer komorbiden Substanzkonsumstérung. Es wurden 31 Studien eingeschlossen, die aller-
dings zum Teil nicht prospektiv und nicht kontrolliert waren. Beziiglich der Abstinenzvorteile wurden
Daten aus vier Studien (zwei prospektive und zwei retrospektive Kohortenstudien) mit insgesamt 327
Betroffenen in eine Meta-Analyse eingeschlossen. Dabei wurde ein Wirksamkeitsvorteil von Clozapin
gegeniber anderen antipsychotischen Medikamenten bezlglich der Abstinenzzeiten bezogen auf Al-
kohol (vier Studien), Cannabis (zwei Studien) oder Kokain (eine Studie) ermittelt (Z=6,68,
p < 0,00001). Die deutlichsten Effekte ergaben sich fiir einen besseren Abstinenzerhalt bei Alkoholab-
hangigkeit bei antipsychotischer Therapie mit Clozapin in vier Beobachtungsstudien (gepoolter Ver-
gleich mit anderen Antipsychotika; adjustierte Odds Ratio (OR) 10,46; 95 %-KI 5,83 bis 56,87;
p < 0,00001). Die Aussagen zur Reduktion der stationdren Aufenthalte bezogen sich auf vier Studien,
von denen drei positive Ergebnisse und eine Studie negative Ergebnisse zeigten.

In der Zusammenschau ergeben sich aus den vier Reviews Hinweise auf eine Uberlegenheit von Clo-
zapin hinsichtlich des Konsumverhaltens. Eine generelle Uberlegenheit von Antipsychotika der zweiten
gegenliber denen der ersten Generation ldsst sich nicht sicher ableiten. Unterstiitzend fiir eine Prafe-
renz fur Antipsychotika der zweiten Generation war die skandinavische Registerstudie von Lahteenvuo
et al. (2022) mit 45.476 Psychose-Erkrankten, die zeigte, dass eine Behandlung mit Clozapin, aber auch
mit anderen Antipsychotika der zweiten Generation, nicht nur mit einer geringeren Rate der Entwick-
lung von Abhéangigkeitserkrankungen (s. ausfihrliche Ergebnisdarstellung bei der Empfehlung 12), son-

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht Seite | 55



S3-Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung — AWMF-Registernummer 038-027

dern bei den Betroffenen mit bereits manifestierter Suchtkomorbiditat mit einer geringeren Riickfall-
rate (operationalisiert als die Anzahl stationarer Aufnahmen) sowohl hinsichtlich der Psychose als auch
hinsichtlich der komorbiden Suchterkrankung assoziiert war. Unter den Fallen mit antipsychotischer
Monotherapie waren die Ergebnisse mit Clozapin am besten (finnische Kohorte aHR 0.51, 95% Cl1 0.48—
0.54; schwedische Kohorte aHR 0,51; 95 % Kl 0,44 bis 0,58). Aber auch fur Olanzapin, Risperidon, Ari-
piprazol und Quetiapin zeigten sich Vorteile hinsichtlich der psychotischen Riickfélle. SchlieRlich zeigte
sich flir Olanzapin auch ein Vorteil hinsichtlich des Riickfallrisikos bei der Suchterkrankung. Die Perso-
nen, die eine antipsychotische Kombinationstherapie oder Depotantipsychotika erhielten, wiesen dhn-
lich gute Outcomes hinsichtlich der Psychose und des Substanzkonsums auf wie die Personen, die Clo-
zapin erhielten (Léhteenvuo et al., 2022).

Obwohl die Evidenz fiir Clozapin bei Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht am besten
war, entschied sich die Expert*innengruppe - wie auch bei der Empfehlung 12 - fiir eine Gruppenemp-
fehlung fur Antipsychotika der zweiten Generation, zu denen auch Clozapin gezahlt wird, und nicht fir
eine explizite Empfehlung fir Clozapin; dies aufgrund der Einschrankungen hinsichtlich der Patient*in-
nenselektion flr eine Clozapintherapie (Therapieresistenz) und der besonderen Sicherheitsauflagen
(vgl. auch Hintergrundtext zu Empfehlung 12).

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 14)

Nutzen und Schaden: Substantieller Netto-Nutzen der empfohlenen Alternative
Der Nutzen Gberwiegt den potenziellen Schaden der Nebenwirkungen.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig
Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende Méangel beim Risiko fir Bias und
sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz.

Wertvorstellungen und Préferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
Einige Betroffene haben Vorbehalte gegenliber einer medikamentdsen Therapie mit Antipsychotika.
Antipsychotika der zweiten Generation erzielen aufgrund der besseren Vertraglichkeit und der da-
mit besseren Alltagsfunktionalitdt im Allgemeinen eine bessere Akzeptanz der Betroffenen, sie ha-
ben aber auch Nebenwirkungen. Individuelle Praferenzen sind in arztlichen Aufklarungs- und Bera-
tungsgesprachen zu beachten.

Ressourcen: Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alterna-
tive
Die Medikamente sind kostengiinstig zuganglich und verfligbar

Aufgrund der limitierten Evidenz zu dieser Empfehlung ware es notwendig, in Studien mit groReren
Fallzahlen die Differentialindikation der Antipsychotika hinsichtlich ihrer Effekte auf die Suchterkran-
kung bei Personen mit Psychosen zu untersuchen. Dabei sollten klinisch relevante Endpunkte wie Abs-
tinenzraten und Abstinenzdauern sowie die Frequenz und Intensitat des Konsums gewahlt werden.
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15. Empfehlung Neu (2025)

Engliehlunsiee: Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie oder Schi-

zoaffektiven Storung und einer Suchterkrankung sollte bei unzu-
B 1 reichender Wirkung einer Monotherapie sowohl fiir das Ziel ei-
ner Reduktion von Positiv- und Negativsymptomen als auch im
Hinblick auf eine Reduktion von Suchtdruck und Substanzkon-
sum eine antipsychotische Kombinationsbehandlung unter Ab-

wagung moglicher Neben- und Wechselwirkungen angeboten

werden.
Qualitat der Evidenz
Erstdiagnose einer Substanz- Lahteenvuo, M., Luykx, J. J., Taipale, H., Mittendorfer-Rutz, E.,
konsumstérung (F1): Tanskanen, A., Batalla, A., & Tiihonen, J. (2022). Associa-
hiedrig @GO O tions between antipsychotic use, substance use and re-
. L L lapse risk in patients with schizophrenia: real-world evi-
Klinisch stationare psychiatri- i L
. dence from two national cohorts. The British journal of
sche Aufnahmen:
niedrig OO O psychiatry: the journal of mental science, 221(6), 758—

765.

Klinisch stationare psychiatri-
sche Aufnahmen wegen Sub-
stanzkonsumstorung (F1):

niedrig @HOO
Evidenz: GRADE Profil Nr. 5 im Leitli- =~ Konsensstarke: 95,7 %, starker Konsens (22 Ja; O Nein; 1 Enthal-

nienreport tung)

Die S3-Leitlinie Schizophrenie empfiehlt bei Behandlungsresistenz zunachst eine Monotherapie mit
Clozapin; erst bei mangelndem Ansprechen, Kontraindikationen oder Nebenwirkungen durch Clozapin
wird eine Kombinationstherapie mit zwei Antipsychotika als Option aufgefiihrt (DGPPN, 2025b; Emp-
fehlung 44b, ,Kann-Empfehlung”). Wie bereits oben dargelegt, zeigte sich bei der skandinavischen Re-
gisterstudie von Ldhteenvuo et al. (2022), dass Clozapin unter den antipsychotischen Monotherapien
die besten Outcomes bei Psychose-Erkrankten mit komorbider Suchterkrankung hatte. Die Betroffe-
nen, die eine antipsychotische Kombinationstherapie oder Depotantipsychotika erhielten, wiesen dhn-
lich gute Outcomes auf wie die Betroffenen, die Clozapin erhielten, sowohl hinsichtlich der Psychose
als auch hinsichtlich des Substanzkonsums (Ldhteenvuo et al., 2022). Vor diesem Hintergrund wird hier
eine starkere Empfehlung flir eine antipsychotische Kombinationstherapie (,Sollte-Empfehlung”) im
Vergleich zu der S3-Leitlinie Schizophrenie gegeben.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 15)

Nutzen und Schaden: Kleinere Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-
schen den Alternativen

Der Nutzen einer antipsychotischen Kombinationsbehandlung fiir den Verlauf der Suchterkrankung

Uberwiegt den potenziellen Schaden aufgrund von Nebenwirkungen.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig
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Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Man-
gel beim Risiko fiir Bias und schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz. Letzteres vor allem, da die Beobachtungen nur auf einer Langzeit-Registerstudie beruhen.

Wertvorstellungen und Préferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
Individuelle Praferenzen von Betroffenen hinsichtlich einer antipsychotischen Pharmakotherapie er-
geben sich aus einer individuellen Risiko-Nutzen-Abwagung im arztlichen Gesprach. Es gibt keine
systematischen Untersuchungen zu Praferenzen von Betroffenen zur Frage der Differentialindika-
tion spezifischer Antipsychotika. Bei reduzierten Nebenwirkungen aufgrund von geringerer Gesamt-
dosierung der einzelnen Substanzen kénnen sich aber auch Praferenzen der Betroffenen fiir eine
Kombination ergeben.

Ressourcen: Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alterna-
tive
Antipsychotische Psychopharmaka sind kostengiinstig, verfligbar und zugénglich.

16. Empfehlung Neu (2025)

Eup s Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie oder Schi-

o0& zoaffektiven Storung und einer Suchterkrankung kann sowohl
fiir das Ziel einer Reduktion von Positiv- und Negativsymptomen
als auch im Hinblick auf eine Reduktion von Suchtdruck und Sub-
stanzkonsum eine pharmakologische Langzeitbehandlung mit
Depotantipsychotika angeboten werden.

Qualitat der Evidenz

Klinischer Outcome F2/SMI: Cuomo, |., Kotzalidis, G. D., de Persis, S., Piacentino, D., Perrini,
caGl-s F., Amici, E., & De Filippis, S. (2018). Head-to-head
moderat GHOO comparison of 1-year aripiprazole long-acting injectable

Klinischer Outcome E1: Sub- (LAI) versus paliperidone LAl in comorbid psychosis and

stanz Craving
moderat HHDO substance craving, and quality of life. Neuropsychiatric

Disease and Treatment, 14, 1645-1656.

substance use disorder: Impact on clinical status,

Lebensqualitat (WHOQOL-BREF)

moderat L PO
Erstdiagnose einer Substanz- Ldhteenvuo, M., Luykx, J. J., Taipale, H., Mittendorfer-Rutz, E.,
konsumstérung (F1) Tanskanen, A., Batalla, A., & Tiihonen, J. (2022).
hiedrig GO O Associations between antipsychotic use, substance use

- - . and relapse risk in patients with schizophrenia: real-
Klinisch stationdre psychiatri-

sche Aufnahmen
niedrig OO O journal of psychiatry: the journal of mental

science, 221(6), 758-765.

world evidence from two national cohorts. The British
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Klinisch stationdre psychiatri-
sche Aufnahmen wegen Sub-
stanzkonsumstorung (F1)

niedrig @HOO

Evidenz: GRADE Profil Nr. 6 im Leitli- Konsensstarke: 90,9 %, Konsens (20 Ja; 0 Nein; 2 Enthaltungen)

nienreport
In einer 12-Monatsvergleichsstudie von Cuomo et al. (2018) zeigte sich bei Personen mit Schizophrenie
oder Bipolarer affektiver Storung und Abhangigkeitserkrankung ein Riickgang des Substanzkonsums
und eine Besserung der klinischen Symptomatik sowohl bei einmal monatlicher intramuskularer The-
rapie mit 400 mg Aripiprazol Depot (Aripiprazol Monohydrat, n = 50) als auch bei Therapie mit 100 mg
intramuskularem Paliperidon (Paliperidonpalmitat, n = 51). Es wurde ein Vorteil von langwirksamen
Aripiprazol vs. Paliperidon Depot bezliglich Craving und Lebensqualitat ermittelt. Es handelte sich um
eine prospektive und randomisierte, aber nicht verblindete Studie, und es fehlte eine Placebo- oder
weitere Kontrollgruppe mit oraler Medikation. Die Ergebnisse unterstiitzen den Einsatz von Depotfor-
mulierungen von Aripiprazol oder Paliperidon bei der Komorbiditat einer Schizophrenie oder einer Bi-
polaren Stérung mit Suchterkrankung (Alkohol, Kokain, Cannabinoide oder Opiaten, fiir die Bipolaren
Stérungen handelt es sich hierbei allerdings um eine off-label-Verordnung). Es fehlt jedoch eine Place-
bogruppe zur Einschdatzung der Gesamtwirksamkeit. Im Allgemeinen kénnen Meta-Analysen zeigen,
dass zumindest gegeniiber den oralen Applikationsformen Depotantipsychotika der zweiten Genera-
tion zur Behandlung der Symptome bei akuter Schizophrenie wirksam sind und im Vergleich zu oralen
Formulierungen hinsichtlich der Nebenwirkungen maoglicherweise einige Vorteile bieten (Haddad &
Correll, 2023; Wang et al., 2024).

In der bereits bei den Empfehlungen 12-15 aufgefihrten skandinavischen Registerstudie von Lahteen-
vuo et al. (2022) war die Behandlung mit Depotantipsychotika bei Betroffenen mit Psychose und einer
komorbiden Suchterkrankung mit einer geringeren psychiatrischen Hospitalisierungsrate (finnische
Kohorte aHR 0,58; 95 % Kl 0,54 bis 0,62; schwedische Kohorte aHR 0,67; 95 % K| 0,62 bis 0,74) und
einer geringeren Sucht-bedingten Hospitalisierungsrate (finnische Kohorte aHR 0,79; 95 % Kl 0,71 bis
0,87; schwedische Kohorte aHR 0,84, 95 % KI 0,75 bis 0,94) assoziiert. Die Outcomes waren vergleich-
bar zu den Outcomes bei Behandlung mit Clozapin oder einer antipsychotischen Kombinationstherapie
und besser als bei Behandlung mit anderen Monotherapien aufSer Clozapin. Die Befunde der Register-
studie unterstiitzen somit die Ergebnisse der Studie von Cuomo et al. (2018) hinsichtlich positiver Ef-
fekte der Behandlung mit Depotantipsychotika bei Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und
Sucht.

Da bei Menschen mit Schizophrenie generell zwischen Depot- und oralen Antipsychotika keine rele-
vanten Unterschiede in der Wirksamkeit nachweisbar sind (vgl. S3-Leitlinie Schizophrenie; DGPPN
2025; Empfehlung 37) wird hier eine neutrale Empfehlung (,Kann-Empfehlung”) gegeben.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 16)
Nutzen und Schaden: Substantieller Netto-Nutzen der empfohlenen Alternative

Dem nachgewiesenen hohen klinischen Nutzen stehen grundsatzlich die Nebenwirkungsrisiken der
Anwendung langwirksamer Antipsychotika gegentiber. Allerdings sind die Risiken der parenteralen
Verabreichung gering. Fir langwirksame Antipsychotika konnte sogar eine bessere Vertraglichkeit
im Vergleich zu kurzwirksamen Antipsychotika gezeigt werden.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig
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Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Man-
gel beim Risiko fiir Bias und schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz.

Wertvorstellungen und Préferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
Hinsichtlich der Depotantipsychotika ist die Akzeptanz bei vielen Betroffenen gut, da die Nebenwir-
kungsrate und vor allem die Wirksamkeit durch die Umstellung von einer oralen zu einer Depotfor-
mulierung haufig gebessert werden kénnen. Andere Betroffene lehnen die Depotantipsychotika-
Therapie jedoch wegen der Notwendigkeit der parenteralen Applikation ab oder auch, weil eine
unveranderbare Medikation Gber Wochen und Monate keine individuellen Entscheidungen mehr
zuldsst. Hier ist im arztlichen Aufklarungsgesprach eine gemeinsame Risiko-Nutzen-Bewertung un-
ter Beachtung der individuellen Wertvorstellungen und Praferenzen der Betroffenen erforderlich.

Ressourcen: Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alterna-
tive
Die Depotantipsychotika sind kostenginstig, zuganglich und verfiigbar.

5.1.3 Einsatz von Stimmungsstabilisierern
17. Empfehlung Adoption (2025)

Eripiehlungsgeet Eine zusatzliche Medikation mit Valproat (bei Lithiumtherapie)

kann Menschen mit der Komorbiditat Alkoholabhangigkeit und
Ve bipolare Storung angeboten werden, um Abstinenzchancen zu
bessern oder bei Nichterreichen das Konsumverhalten zu ver-

bessern (unter Beachtung der Kontraindikationen).

Adoption der Empfehlung 3.6.4.3.3 der S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbe-
zogener Storungen (DGPPN & DG-Sucht, 2020; AWMF-Registernummer 076-001)
Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (22 Ja; 0 Nein; 0 Enthal-

tungen)

In der Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen” (DGPPN und DG-
Sucht, 2020) wird in Empfehlung 3.6.4.3.3 formuliert , Eine zusdtzliche Medikation mit Valproat (bei
Lithiumtherapie) kann bei komorbiden Patientinnen (Alkoholabhdngigkeit und bipolare Stérung) ange-
boten werden, um Abstinenzchancen zu bessern oder bei Nichterreichen das Konsumverhalten zu ver-
bessern (unter Beachtung der Kontraindikation bei Frauen im gebdrféhigen Alter).“ Unterstiitzend wird
eine randomisierte kontrollierte Studie von Salloum et al. (2005) bei Menschen mit Bipolarer Stérung
und Alkoholismus betrachtet. Hier konnte die Uberlegenheit von Valproinsiure in Kombination mit
Lithium im Vergleich zu einer Monotherapie mit Lithium bei der Reduktion des Alkoholkonsums (Ver-
minderung der Anzahl der ,schweren” Trinktage (definiert als > 4 alkoholische Getrdanke pro Tag bei
Frauen und > 5 alkoholische Getranke pro Tag bei Mannern) und der Anzahl der Drinks pro schwerem
Trinktag) belegt werden. Zusétzlich zeigte sich tendenziell eine Verbesserung der Abstinenzzeiten (Ver-
ringerung des Anteils der Trinktage, p = 0,08).
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Bei einer Behandlung mit Valproinsaure sind die individuelle Indikationsstellung und Aufklarung (off-
label Gebrauch bei Kombination von Valproinsaure mit Lithium) sowie die Nebenwirkungen und Ein-
schrankungen/Kontraindikationen bei Frauen im gebéarfdhigen Alter zu beachten (Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2017; Deutsche Gesellschaft fir Epileptologie, 2024).

In Bezug auf die medikamentdse Behandlung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit einer
Bipolaren Storung und einer Substanzkonsumstérung mit Quetiapin und Topiramat s. Empfehlung Nr.
39 im Kapitel 7.3.

5.1.4 Therapie zur VerhUtung von Konsumrtckfallen und Konsumreduktion
18. Empfehlung Neu (2025)

Empfehlungsgrad: Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie, einer Schi-

B zoaffektiven Stérung oder einer Bipolaren Storung und einer Al-
koholabhangigkeit sollte Naltrexon zur Férderung der Abstinenz
angeboten werden.

Qualitat der Evidenz

Nebenwirkungen/ uner- Rosenstand, N. J., Nielsen, A. S., Ske¢t, L., Anhgj, S., Nielsen, D. G.,

winschte Ereignisse: Hospitali- Hgjlund, M., & Mellentin, A. I. (2024). Pharmacological

St Treatment of Alcohol use Disorder in Patients with Psy-
niedrig PO O

chotic Disorders: A Systematic Review. Current neu-

Klinische Outcomes F1: Alkohol- e ETEeEe, 22(6), 28-S

konsum

sehr niedrig OO O

Klinische Outcomes F2/SMI
(CGI-S, GAF, PANSS):
sehr niedrig OO O

Evidenz: GRADE Profil Nr. 7 im Leitli- =~ Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (18 Ja; O Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

Generell haben zahlreiche systematische Reviews und Meta-Analysen den Nutzen einer medikamen-
tosen Rickfallprophylaxe bei Menschen mit einer Alkoholabhdngigkeit sowohl mit Acamprosat als
auch mit Naltrexon belegt (McPheeters et al., 2023; DGPPN & DG-Sucht, 2020).

Bei Personen mit komorbiden psychotischen Erkrankungen im Speziellen ergibt sich erwartungsgemaf
eine wesentlich geringere Evidenzlage anhand spezifisch durchgefiihrter Studien.

Zur Beantwortung dieser Frage in dieser Subpopulation lag ein systematischer Review vor, der sich mit
der postakuten Behandlung der Alkoholabhdngigkeit bei Personen mit psychotischen Erkrankungen
befasste (Rosenstand et al., 2024). Unterstiitzend wurde ein weiterer systematischer Review zur Wirk-
samkeit von Naltrexon hinzugezogen, der jedoch keine Gber den Stand von Rosenstand et al. (2024)
hinausgehenden Erkenntnisse ergab (Radua et al., 2024). Es wurden Studien zur psychopharmakologi-
schen Behandlung der Alkoholgebrauchsstérungen mit den Zielparametern , Trinkmenge”, ,,Abstinenz-
zeiten”, ,psychische Gesundheit”, ,Nebenwirkungen” und ,medikamentdse Interaktionen” analysiert.
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Zwolf Studien wurden eingeschlossen, davon sechs doppelblinde oder offene RCTs, drei offene bzw.
einarmige Studien und drei retrospektive Chartanalysen mit 12 bis 254 Teilnehmenden pro Studie.
Acht Studien wurden ambulant und zwei stationar durchgefiihrt, bei zwei Studien war dies unklar. Die
meisten Probanden waren Manner im Alter von 30-50 Jahren. Outcomes waren ,Trinktage”, ,Absti-
nenzzeiten”, , Alkoholkonsum Uber die Zeit“ und/oder die , Alcohol use scale” im Verlauf. Eine Meta-
Analyse wurde nicht berechnet. Die meisten Studien behandelten mit Naltrexon, Disulfiram oder einer
Kombination dieser Substanzen. Eine Studie priifte Acamprosat, eine Nalmefen. Die Behandlungen
dauerten in den meisten Fallen 8-12 Wochen. Drei Studien behandelten 24 Wochen und eine Studie
zeigte Langzeitergebnisse mit 33 Teilnehmenden nach 1, 2 oder 3 Jahren Disulfiram-Therapie (Mueser
et al., 2003).

Naltrexon senkte laut zwei Studien mit insgesamt 102 Teilnehmenden und einer Beobachtungszeit von
12 Wochen die Anzahl der Trinktage (Petrakis et al., 2004) und die Anzahl der ,schweren” Trinktage
gegeniber Placebo (Batki et al., 2009; Petrakis et al., 2004). AuRerdem zeigte sich eine Wirksamkeit
auf Clinical Global Impressions Ratings (CGl), GAF und Positive and negative symptome scale (PANSS)
(open label RCT, 20 Teilnehmende; Vasile et al., 2013). Hinsichtlich der Trinktage und der Abstinenz-
zeiten in der Postakutbehandlungsphase bei Komorbiditat mit einer Schizoaffektiven Stérung, Schizo-
phrenie oder Bipolaren Erkrankung waren in einer Studie mit 36 Teilnehmenden und einer Nachbe-
obachtungszeit von 24 Wochen sowohl Naltrexon als auch Acamprosat besser wirksam als Beratungs-
gesprache (Bratu & Sopterean, 2014). Im Vergleich der beiden Substanzen zeigten sich flir Acamprosat
eine starkere Zunahme der Abstinenztage und fiir Naltrexon eine starkere Abnahme der schweren
Trinktage. In einer weiteren Studie mit Acamprosat-Monotherapie zeigte sich allerdings gegeniiber
Placebo keine Verbesserung der Abstinenz oder der Trinktage (Ralevski et al., 2011). Hinsichtlich
,Craving” zeigte eine Studie mit 31 Teilnehmenden und einer Beobachtungszeit von 12 Wochen eine
Besserung bei Therapie mit Naltrexon (Petrakis et al., 2004). Dieser positive Effekt konnte allerdings in
einer weiteren Placebo-kontrollierten Studie nicht bestatigt werden (90 Teilnehmende und Beobach-
tungszeit 12 Wochen; Batki et al., 2009).

Neben den positiven Wirkungen auf Trinkrickfalle und Suchtdruck verbesserte Naltrexon bei Personen
mit komorbiden psychotischen Erkrankungen langfristig die Outcomes beziiglich der PANSS, des CGl
und der Rehospitalisierungsrate (31 Teilnehmende mit einer Beobachtungszeit von 12 Wochen; Petra-
kis et al., 2004). Der positive Effekt auf den PANSS-Score konnte in einer weiteren Studie, in der
Naltrexon mit Acamprosat und Beratungsgesprachen verglichen wurde, nicht bestatigt werden (36
Teilnehmende; Bratu & Sopterean, 2014).

Disulfiram war effektiv zur Verbesserung des Alcohol Use Scores und der Remission der Alkoholabhan-
gigkeit (33 Teilnehmende, Beobachtungsdauer bis liber 3 Jahre; Mueser et al., 2003) sowie hinsichtlich
GAF, CGI und PANSS (open label RCT, 20 Teilnehmende; Vasile et al., 2013). Dabei war in einer Ver-
gleichsstudie mit Naltrexon die Wirksamkeit hinsichtlich der Abstinenzraten und der,,schweren” Trink-
tage bei beiden Substanzen vergleichbar. Eine Kombination der beiden Substanzen brachte keine Wirk-
samkeitsvorteile (254 Teilnehmende, davon 97 % mannlich; gemischt-blinder RCT; Petrakis et al., 2005,
2006). Eine Subgruppenanalyse der Studienergebnisse der 66 Personen mit Psychosen (darunter 95 %
Manner) zeigte vergleichbare Ergebnisse (Petrakis et al., 2005, 2006). Dabei waren 18 der 254 Teilneh-
menden von einer Schizophrenie oder einer schizoaffektiven Storung betroffen und 48 Teilnehmer*in-
nen hatten eine Bipolare Affektive Storung.
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Nebenwirkungen oder psychische Verschlechterungen traten am haufigsten bei Therapie mit Disul-
firam auf. Bei Naltrexon fand sich eine bessere Vertraglichkeit bzw. niedrigere Komplikationsrate.
Disulfiram wurde in niedriger Konzentration verwendet (250 mg), bei der kaum ein Risiko einer Disul-
firam-Psychose beschrieben wurde (Das et al., 2017). Nalmefen wurde nur in einer unkontrollierten
Open Label-Studie mit 22 Betroffenen klinisch geprift und zeigte eine Wirksamkeit hinsichtlich Alko-
holkonsum, PANSS, CGIl und GAF (Vasile et al., 2014). Die insgesamt seltenen Berichte von Vertraglich-
keitsproblemen wiesen laut Autor*innen auf eine gute Kombinierbarkeit mit den Antipsychotika hin,
ohne dass diese ausreichend beschrieben und analysiert wurden.

Die eingeschlossenen Studien zeigten eine hohe Bias-Rate bei neun von zwolf Studien. Die Reviewau-
tor*innen kamen zu der Schlussfolgerung, dass Disulfiram und Naltrexon den Alkoholkonsum reduzie-
ren, wahrend die Wirksamkeit von Acamprosat bei gemischten Ergebnissen unsicher war. Auch Nal-
mefen senkte den Alkoholkonsum, allerdings stammte dieses Ergebnis aus nur einer Studie, die nicht
randomisiert war (Rosenstand et al., 2024).

Aufgrund der limitierten Studienlage mit wenigen Studien, die durch hohes Bias-Risiko und kleine Stu-
dienpopulationen charakterisiert sind, lassen sich in den vorliegenden klinischen Studien zwar Wirk-
samkeitshinweise zeigen, jedoch ist die Evidenz schwach. Die Substanzen sind bei Personen mit komor-
biden psychotischen Erkrankungen Placebo oder Beratungsgesprachen tberlegen hinsichtlich der Abs-
tinenz, der psychotischen Symptome, dem klinischen Schweregrad und der psychosozialen Funktions-
fahigkeit, jedoch konnten keine lUberzeugenden Wirksamkeitsunterschiede diesbezliglich zwischen
den Substanzen gefunden werden. Die Vertraglichkeit war gut.

Positive Wirkungen der medikamentdsen Suchtbehandlung auf die Sucht haben positive Auswirkun-
gen auf die psychotische Symptomatik. Flr eine Besserung des PANSS-Scores, des CGl und der Rehos-
pitalisierungsrate wahrend einer Therapie mit Naltrexon bei Alkoholabhangigkeit und komorbider psy-
chotischer Stérung gibt es einzelne Belege (Vasile et al., 2013) bei jedoch schwacher Evidenz, sodass
zur Reduktion der psychotischen Symptomatik durch Naltrexon keine Empfehlung formuliert wurde.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 18)

Nutzen und Schaden: Substantieller Netto-Nutzen der empfohlenen Alternative
Naltrexon zeigte eine gute Wirksamkeit bei relativ guter Vertraglichkeit im Vergleich zu anderen
Substanzen.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Sehr niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist sehr niedrig. Es gibt sehr schwerwiegende Mangel beim Risiko
flr Bias und schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letzteres vor allem, da sich die
Beobachtungen der Meta-Analyse meist nur auf einzelne RCTs mit wenigen Teilnehmenden bezie-
hen.

Wertvorstellungen und Praferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet
Es sind keine besonderen Praferenzen der Betroffenen bezliglich der Medikationswahl zu erwarten.

Ressourcen: Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alterna-
tive
Naltrexon ist zuganglich und verfligbar.
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19. Empfehlung Neu (2025)

Empfehlungsgrad: Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie, einer Schi-

o zoaffektiven Stérung oder einer Bipolaren Storung und einer Al-
koholabhangigkeit kann Acamprosat zur Forderung der Absti-
nenz in der Postakutbehandlungsphase angeboten werden.

Qualitat der Evidenz

Nebenwirkungen/ uner- Rosenstand, N. J., Nielsen, A. S., Ske¢t, L., Anhgj, S., Nielsen, D. G.,
winschte Ereignisse: alle Hgjlund, M., & Mellentin, A. I. (2024). Pharmacological
sehr niedrig @OOO Treatment of Alcohol use Disorder in Patients with Psy-

chotic Disorders: A Systematic Review. Current neu-
ropharmacology, 22(6), 1129-1143.

Klinische Outcomes F1: Alkohol-
konsum

sehr niedrig YOO O

Klinische Outcomes F2/SMI
(CGI-S, GAF, PANSS):
sehr niedrig OO O

Evidenz: GRADE Profil Nr. 7 im Leitli- =~ Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (18 Ja; O Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

In der Therapie von Menschen mit Alkoholabhangigkeit liegen ausreichende Wirksamkeitsnachweise
flir Acamprosat vor, sodass in der S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener
Stérungen der Einsatz von Acamprosat empfohlen wird (,,sollte angeboten werden“; DGPPN & DG-
Sucht, 2020, Empfehlung Nr. 3.8.3.18). Dass es in der vorliegenden Leitlinie zu einer Abstufung kommt,
liegt an der mangelnden Studienlage im Bereich der Doppeldiagnosen bzw. an einer Negativstudie in
dieser Betroffenengruppe (Ralevski et al., 2011). In der bereits bei der Empfehlung 18 betrachteten
systematischen Ubersichtsarbeit berichteten Rosenstand et al. (2024) neben der erwdhnten Nega-
tivstudie von Ralevski et al. (2011) auch Uber giinstige Ergebnisse von Acramposat auf die Alkoholab-
hangigkeit bei Komorbiditat mit einer psychotischen Erkrankung: In einem kleinen RCT (Bratu und Sop-
terean, 2014) wurden drei Gruppen mit jeweils 12 Studienteilnehmer*innen miteinander verglichen
(Acramposat, Naltrexon und alleinige Beratung). Gegenliber der Kontrollgruppe hatten beide Medika-
mentengruppen mehr abstinente Tage (p<0,01) und weniger ,schwere” Trinktage (p<0,01). Die Zahl
der Abstinenztage lag in der Acramposatgruppe hoher als in der Naltrexongruppe (p<0,01), letztere
wies jedoch weniger ,schwere” Trinktage auf (p<0,05). Aus einer weiteren systematischen Ubersichts-
arbeit (Radua et al., 2024) ergab sich ein die Wirksamkeit von Acamprosat unterstiitzender Hinweis
aus einer kleinen Studie bei Komorbiditat mit Bipolarer affektiver Storung (Tolliver et al., 2012). Daraus
resultiert letztendlich eine offene Empfehlung (,,kann angeboten werden”). Dabei ist bei Personen mit
der Komorbiditat zu beachten, dass eine Besserung oder Stabilisierung der Suchterkrankung auch eine
Besserung des gesamten Krankheitsverlaufes zur Folge haben kann.
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Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 19)

Nutzen und Schaden: Substantieller Netto-Nutzen der empfohlenen Alternative
Der aus der Suchtmedizin bekannte Wirksamkeitsnachweis der Therapie mit Acamprosat tGiberwiegt
den potenziellen Schaden durch mogliche Nebenwirkungen. Die Datenlage ist allerdings bei Komor-
biditat nicht Gberzeugend, sodass hier eine individuelle Nutzen-Risiko-Bewertung erfolgen muss. Zu
beachten ist bei der Abwagung von Nutzen und Risiken der gesicherte hohe gesundheitliche Scha-
den durch den Alkoholkonsum.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Sehr niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist sehr niedrig. Es gibt sehr schwerwiegende Mangel beim Risiko
flr Bias und schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letzteres vor allem, da die Be-
obachtungen der Meta-Analyse meist nur auf einzelne RCTs mit wenigen Teilnehmenden beziehen.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet
Hinsichtlich einer Acamprosat -Therapie sind keine besonderen Praferenzen von Betroffenen zu er-

warten.

Ressourcen: Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alterna-
tive

Acamprosat ist zuganglich und verfiigbar.

20. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgect Bei Menschen mit der Komorbiditdt einer Schizophrenie, einer

EK & Schizoaffektiven Stérung oder einer Bipolaren Stérung und einer
Alkoholabhangigkeit kann Disulfiram zur Erhéhung der Absti-
nenzraten und zur Reduktion der schweren Trinktage im Rahmen
eines psychosozialen Gesamttherapiesettings eingesetzt wer-
den.

Konsensstarke: 94,4 %, Konsens (17 Ja; 0 Nein; 1 Enthaltung)

Die Einzelstudie aus dem Review von Rosenstand et al. (2024), die sich auf die Wirksamkeit von Disul-
firam in Bezug auf die Reduktion der Trinktage und die Erh6hung der Abstinenzraten bezieht (RCT von
Petrakis et al., 2005, 2006), entspricht nicht dem Einschlusskriterium von ,,mindestens 50% der einge-
schlossenen Patient*innen haben die Doppeldiagnose Psychose/Sucht”. Daher wurde von der Leitlini-
engruppe eine Empfehlung auf Basis von Expert*innenkonsens formuliert.

Die S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen fihrt hierzu aus
(Empfehlung 3.8.3.19): ,,In der Postakutbehandlung aullerhalb der stationdren Rehabilitation kann
eine pharmakotherapeutische Behandlung mit Disulfiram im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans
angeboten werden, wenn andere zugelassene Therapieformen nicht zum Erfolg gefiihrt haben. Disul-
firam ist flr diese Indikation in Deutschland nicht mehr zugelassen.” (DGPPN & DG-Sucht, 2020).
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Klinischer Hinweis:

Disulfiram (Antabus®) ist in Deutschland nicht mehr zugelassen und nur noch tiber Auslandsapotheken
erhaltlich  (https://www.pharmazeutische-zeitung.de/ausgabe-072018/wenige-pharmaka-zugelas-
sen/; Zugriffsdatum: 4.9.2024). Die arztliche Verordnung stellt einen Off-Label-Gebrauch dar.

Bis 2013 war Disulfiram (Antabus®) in Deutschland zugelassen. Der Riickzug erfolgte nicht aufgrund
fehlender Wirksamkeit oder gefahrlicher Nebenwirkungen, sondern wegen einer zu geringen Nach-
frage bzw. Produktionsschwierigkeiten. Nachdem tiber zwei Jahre kein Hersteller mehr das Pharmakon
auf den deutschen Markt gebracht hatte, erlosch die Zulassung (Deutsche Hauptstelle gegen Suchtge-
fahren; DHS Stellungnahme Medikamente zur Behandlung der Alkoholabhaengigkeit.pdf). Disul-

firam erzeugt eine , Alkoholunvertraglichkeit” und somit ist die Disulfiram-Therapie mit einem poten-
ziellen Nutzen hinsichtlich der Aufrechterhaltung einer Alkoholabstinenz bei Doppeldiagnosen verbun-
den. Allerdings sollte aufgrund der potenziell lebensgefahrlichen kardialen Nebenwirkungen die The-
rapie nur im Rahmen eines suchtmedizinisch fundierten psychosozialen Gesamttherapiesettings ange-
boten werden. Die Disulfiram-Therapie wird aktuell nur in spezialisierten Einrichtungen durchgefiihrt.
Gerade wenn ohne eine Abstinenz keine psychische Stabilitat fir die Grunderkrankungen erreicht wer-
den kann, konnte eine kontrollierte und supervidierte Gabe von Disulfiram zusatzlich zur allgemeinen
Psychopharmakotherapie der Grunderkrankung, eingebettet in ein psychosoziales Therapiekonzept,
durch die erreichte Stabilitat bei der Alkoholgebrauchsstorung auch eine hohere Stabilitat bei der Psy-
chose bzw. Bipolaren Storung erreichen. Jedoch ist ein engmaschiges Therapiesetting dazu notwendig
und besondere Umstande, wie Schwangerschaft, sind zu beachten.

Der spezifische Wirkmechanismus von Disulfiram und die enge Verzahnung von therapeutischem Nut-
zen und gesundheitlichen Risiken erfordert die Einbindung in ein psychosoziales Behandlungssetting
mit entsprechenden Kenntnissen, in denen die Risiken mit den Betroffenen besprochen und mogliche
Komplikationen behandelt werden kénnen. Disulfiram wird in erfahrenen Behandlungszentren als Be-
standteil eines Gesamtbehandlungsplanes angeboten, der eine multimodale Behandlung komorbider
psychischer Erkrankungen miteinschlie8t. Berlicksichtigt werden sollte auch, dass positive Daten zu-
meist aus offenen Studien stammen, was darauf hinweist, dass hinsichtlich der Wirksamkeit von Disul-
firam in der Alkoholriickfallprophylaxe womoglich psychologische Effekte wichtig sind und nicht nur
eine alleinige pharmakologische Wirkung. Eine besondere Sorgfaltspflicht gilt der Aufklarung der Be-
troffenen, wobei der Hinweis auf die Notwendigkeit einer absoluten Abstinenz bei Disulfiram-Therapie
essentiell ist, was eine hohe Abstinenzmotivation als Voraussetzung fir die Therapie mit Disulfiram
beinhaltet. Dementsprechend muss die Therapie mit Disulfiram der personlichen Therapiepraferenz
des Betroffenen entsprechen und erfordert eine partizipative Entscheidungsfindung, um die notwen-
dige Compliance zu erreichen und individuelle Risiken der Therapie mit Disulfiram zu minimieren
(Soyka & Rosner, 2021; Zimmermann et al., 2025). Aufgrund des dargestellten méglichen kurzzeitigen
Nutzens und langerfristigen Schaden ist es denkbar, dass viele Betroffene und Angehdérige die Inter-
vention nicht wiinschen.

21. Empfehlung Neu (2025)

Eup s Menschen mit der Komorbiditat einer Schizophrenie, einer Schi-

zoaffektiven Storung oder einer Bipolaren Stérung und einer Al-
koholabhangigkeit sollte eine Kombination von Disulfiram und
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Bl Naltrexon aufgrund der erhéhten Nebenwirkungs- und Kompli-
kationsraten bei fehlendem Zusatznutzen gegentiber einer Mo-
notherapie nicht angeboten werden.

Qualitat der Evidenz

Klinische Outcomes F2/SMI Rosenstand, N. J., Nielsen, A. S., Skgt, L., Anhgj, S., Nielsen, D. G.,
(CGI-S, GAF, PANSS): Hgjlund, M., & Mellentin, A. I. (2024). Pharmacological
sehr niedrig @OOO Treatment of Alcohol use Disorder in Patients with Psy-

chotic Disorders: A Systematic Review. Current neu-

Nebenwirkungen/uner-
ropharmacology, 22(6), 1129-1143.

winschte Ereignisse: alle

niedrig @HOO

Evidenz: GRADE Profil Nr. 7 im Leitli- Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (18 Ja; 0 Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

Hauptgrund fiir diese negative Empfehlung ist die schlechte Vertraglichkeit der Kombination, wobei
die Kombination gegeniiber der Monotherapie nicht mit einer verbesserten Wirksamkeit einherging
(Petrakis et al., 2005 im Review von Rosenstand et al., 2024).

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 21)

Nutzen und Schaden: Substantielle Schaden

Aufgrund der schlechten Vertraglichkeit der Kombinationstherapie und aufgrund eines fehlenden
zusatzlichen Nutzens der Kombinationstherapie gegentiber der Monotherapie (iberwiegt der poten-
zielle Schaden.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Sehr niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist sehr niedrig. Es gibt sehr schwerwiegende Mangel beim Risiko
flr Bias und schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letzteres vor allem, da sich die
Beobachtungen der Meta-Analyse meist nur auf einzelne RCTs mit wenigen Teilnehmenden bezie-
hen.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Wir erwarten, dass wenige die Intervention mochten
Aufgrund der schlechten Vertraglichkeit der Kombinationstherapie diirfte die Verordnung nur sehr
selten gewiinscht sein.

Ressourcen: Wichtige Probleme
Disulfiram ist in Deutschland nicht mehr zugelassen und nur noch tiber Auslandsapotheken verfiig-
bar.

Klinischer Hinweis:

Die S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Storungen weist darauf hin,
dass Naltrexon, Disulfiram und Acamprosat nicht in der Schwangerschaft verwendet werden sollten
und dass allenfalls in Einzelfallen in der Schwangerschaft auf diese Medikamente zuriickgegriffen wer-
den kann (Abschnitt 3.7.2.4.2, S. 277-278).
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5.1.5 Pharmakotherapie bei Substanzinduzierten Psychosen

Eanplisluniiee: Bei Menschen mit einer amphetamininduzierten Psychose soll-

B ten zur Akutbehandlung Antipsychotika eingesetzt werden. Auf-
grund des giinstigeren Nebenwirkungsprofils sollten Antipsycho-
tika der zweiten Generation bevorzugt eingesetzt werden.

Qualitat der Evidenz
Nebenwirkungen/uner- Fluyau, D., Mitra, P., & Lorthe, K. (2019). Antipsychotics for Am-

wiinschte Ereignisse: alle phetamine Psychosis. A Systematic Review. Frontiers in
niedrig @O O psychiatry, 10, 740.

Drop Out Rate: Abbruch der Be-
handlung

niedrig @HOO

Klinischer Outcome SMI/F2
(PANSS):
niedrig @HOO

Evidenz: GRADE Profil Nr. 8 im Leitli- Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (18 Ja; 0 Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

Zur Beantwortung der Frage der Uberlegenheit bestimmter Medikamente in der Behandlung von Men-
schen mit substanzinduzierten Psychosen (F1x.05) liegt ein systematisches Review zur antipsychoti-
schen Pharmakotherapie der amphetamininduzierten oder amphetaminassoziierten Psychose vor
(Fluyau et al., 2019). Insgesamt ergeben die Daten, dass eine Behandlung mit Antipsychotika zur Re-
duktion von psychotischen Symptomen in dieser Betroffenengruppe wirksam ist. Es wurden sechs RCTs
mit 341 Teilnehmenden eingeschlossen. In fiinf Studien wurden zwei Antipsychotika miteinander ver-
glichen (Quetiapin vs. Haloperidol, Risperidon vs. Haloperidol, Olanzapin vs. Haloperidol, Aripiprazol
vs. Risperidon (zwei Studien)) und eine Studie war Placebo-kontrolliert (Aripiprazol vs. Placebo). Men-
schen mit einer Schizophrenie oder einer Schizoaffektiven Storung wurden ausgeschlossen. Wahrend
die Ubersichtsarbeit eine hohe methodische Qualitat aufwies, war die Qualitit der eingeschlossenen
Einzelstudien eher niedrig: Im GRADE-System erfolgten bei allen sechs RCTs Abstufungen aufgrund
geringer Teilnehmendenzahl (pro Gruppe 18-44 Teilnehmende), bei finf Studien aufgrund fehlender
Plazebokontrollen und bei zwei Studien aufgrund fehlender doppelter Verblindung. Effektstarken wur-
den in der Ubersichtsarbeit nicht berichtet. Aufgrund ihrer Analysen der Einzelstudien folgerten die
Reviewautor*innen, dass Aripiprazol, Quetiapin, Haloperidol, Olanzapin und Risperidon effektiv sind
in der Akutbehandlung von Positiv- und Negativsymptomen bei amphetamininduzierten oder amphe-
taminassoziierten Psychosen. Zur Differentialindikation dieser Substanzen erschien Aripiprazol 5-15
mg etwas besser als Risperidon bei der Reduktion von Negativsymptomen wie Sprachverarmung, Apa-
thie, Anhedonie und Aufmerksamkeitsstérungen. Risperidon (2 bis 6 mg/Tag) war etwas besser wirk-
sam zur Reduktion von Positivsymptomen wie Halluzinationen, Wahnvorstellungen, bizarrem Verhal-
ten und Denkstorungen. Haloperidol wurde in Dosierungen zwischen 5 bis 20 mg/Tag, Quetiapin mit
100 bis 300 mg/Tag und Olanzapin mit 5 bis 20 mg eingesetzt (Fluyau et al., 2019). Zusatzlich zu den
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wissenschaftlichen Daten stiitzen aus Expert*innensicht zahlreiche positive klinische Erfahrungen die
Anwendung von Antipsychotika bei amphetamininduzierten bzw. -assoziierten Psychosen im Hinblick
auf die Reduktion von psychotischen Symptomen.

Die Wahl des Medikamentes richtet sich derzeit nach den im Vordergrund stehenden Symptomen, der
Symptomschwere, nach den Nebenwirkungen sowie einer individualisierten Abwagung von Risiken
und Nutzen sowie der Betroffenenpraferenz. Vor allem Antipsychotika der zweiten Generation wie
Aripiprazol, Quetiapin, Olanzapin und Risperidon zeigen im Vergleich zu Antipsychotika der ersten Ge-
neration ein glinstigeres Nebenwirkungsprofil, was bei der klinischen Entscheidungsfindung zu beriick-
sichtigen ist. Dies entspricht auch einer Empfehlung der S3-Leitlinie ,,Methamphetamin-bezogene Sto-
rungen” (Empfehlung 4-16; ,,Bei einer Methamphetamin-induzierten Psychose sollte wegen des glins-
tigeren Nebenwirkungsprofils einem atypischen Antipsychotikum der Vorzug gegeben werden.”; Dro-
genbeauftragte der Bundesregierung, BMG, BAK & DGPPN, 2016).

Die Studien im Review von Fluyau et al. (2019) bezogen sich nur auf die Akutbehandlung. Zur Langzeit-
therapie ist keine Aussage moglich. Zu Depotpraparaten liegen keine Studien vor. Die Reviewautor*in-
nen weisen zurecht darauf hin, dass bei amphetamininduzierten Psychosen Spontanremissionen auch
ohne pharmakologische Behandlungen zu erwarten sind. Die Dauer der antipsychotischen Therapie
der amphetamininduzierten und der amphetaminassoziierten Psychosen sollte sich nach den individu-
ellen Gegebenheiten richten und aufgrund der Méglichkeit der Symptomriickbildung insbesondere bei
Abstinenz spatestens nach sechs Monaten Gberprift und versuchsweise ausgeschlichen werden. Die
Leitlinie ,Methamphetamin-bezogene Stérungen” empfiehlt hierzu (Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung, BMG, BAK & DGPPN, 2016, Empfehlung 4-15): ,,Bei einer Methamphetamin-induzierten Psy-
chose sollte als Mittel der Wahl ein Antipsychotikum gegeben und nach spdtestens sechs Monaten die
Indikation liberpriift werden.” In diesem Sinne empfiehlt die S3-Leitlinie ,,Methamphetamin-bezogene
Stérungen” neben der Uberpriifung auch einen Auslassversuch nach sechs Monaten (Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung, BMG, BAK & DGPPN, 2016, Empfehlung 4.17: ,, Die neuroleptische Thera-
pie Methamphetamin-induzierter Psychosen soll nach sechs Monaten (iberpriift und versuchsweise
ausgeschlichen werden.”).

GemaR der Empfehlung 4-14 der Leitlinie ,Methamphetamin-bezogene Stérungen” sollten hochpo-
tente Antipsychotika in der Akutbehandlung Methamphetamin-abhadngiger Personen nicht zur Linde-
rung von Entzugssymptomen eingesetzt werden (Drogenbeauftragte der Bundesregierung, BMG, BAK
& DGPPN, 2016).

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 22)

Nutzen und Schaden: Substantieller Netto-Nutzen der empfohlenen Alternative
Eine Behandlung mit Antipsychotika zur Reduktion von psychotischen Symptomen ist bei Personen
mit einer amphetamininduzierten Psychose wirksam.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Man-
gel beim Risiko fiir Bias und schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz.

Wertvorstellungen und Praferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet
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Hinsichtlich einer Antipsychotika-Therapie in der Akutbehandlung sind keine besonderen Praferen-
zen von Betroffenen zu erwarten.

Ressourcen: Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alterna-
tive
Antipsychotika der zweiten Generation sind zugdnglich und verfigbar.

5.2 Andere somatische Verfahren

Es liegt ein systematischer Review von Johnstone et al. (2022) vor, der die Wirksamkeit der transkra-
niellen Magnetstimulation (rTMS) und der transkraniellen Gleichstromstimulation (tDCS) in der Be-
handlung von Craving und Suchtmittelkonsum bei Menschen mit Psychosen untersuchte. Hinsichtlich
von Suchtmitteln aulRer Nikotin fanden die Reviewautor*innen nur eine Studie bei Komorbiditat von
Psychose und Sucht: in einem RCT priften Kozak Bidzinski et al. (2022) die klinische Effektivitadt einer
bilateralen dorsolateralen prafrontalen Kortexstimulation mittels rTMS hinsichtlich der Cannabis-Ab-
hangigkeit bei einer Gruppe von Schizophrenie-Betroffenen. Die Studie wertete die Daten von 19 Be-
troffenen aus (Verum-Stimulation neun Manner, Kontrollgruppe 9 Manner und 1 Frau). Es zeigten sich
geringe klinische Effekte mit einem Trend zur vermehrten Reduktion des Cannabis-Konsums in der
Verum-Gruppe gemessen als Selbsteinschdtzung der Betroffenen zur taglichen Substanzkonsum-
menge (Gramm pro Tag) und als Messung mittels eines Urintests auf Cannabis. Die Beobachtungszeit
war mit vier Wochen relativ kurz. Es ist unklar, ob die TMS-Behandler*innen und/oder die Teilnehmen-
den verblindet waren. Auf dieser limitierten Studien- und Evidenzbasis ist keine Empfehlung fiir die
Anwendung der transkraniellen Magnetstimulation moglich.

Die Expert*innengruppe sieht hier einen Forschungsbedarf im Hinblick auf alle somatischen Verfahren
und insbes. auf die rTMS. Es sollten Studien mit ausreichend groRen Studienpopulationen und ausrei-
chend langer Nachbeobachtungszeit in Bezug auf die Wirkung auf Substanzkonsum und/oder die
Symptome der psychotischen/bipolaren Stérung erfolgen.
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6 Psychotherapie und psychosoziale Interventionen

Neben der Pharmakotherapie sind die Psychotherapie und die verschiedenen psychosozialen Interven-
tionen wichtige Grundpfeiler der Behandlung von Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht.
Bereits in den 1990er Jahren wurde berichtet, dass die meisten erfolgreichen Therapieprogramme Ele-
mente aus der Motivationsbehandlung abhéngiger Patient*innen sowie psychoedukative und verhal-
tenstherapeutische Ansatze enthielten; sehr gute Erfahrungen wurden auch bei Programmen mit fa-
milientherapeutischen und Selbsthilfeelementen berichtet (Drake et al., 1998). Die seither publizierten
Studien und Ubersichtsarbeiten entsprechen in ihren Kernaussagen diesen frithen Erkenntnissen,
wenngleich die wissenschaftliche Evidenz fiir die Wirksamkeit begrenzt ist (McLoughlin et al., 2014;
Siddiqui et al., 2024; Hunt et al., 2019).

23. Empfehlung Neu (2025)

Engliehlunsiee: Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht soll die The-

rapie nach einem Gesamtbehandlungsplan unter Berlicksichti-
gung des individuellen Motivationsstadiums fiir eine Abstinenz
oder Konsumreduktion angeboten werden. In diesem Rahmen
EK M L . .
sollen die einzelnen psychotherapeutischen und psychosozialen
Interventionen im langerfristigen Behandlungsverlauf stadienge-

recht und moglichst settinglibergreifend angeboten werden.

Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (22 Ja; 0 Nein; 0 Enthal-
tungen)

Die Ergebnisse aus mehreren Studien und wissenschaftlich begleiteten Modellprogrammen sprechen
dafir, dass Behandlungsprogramme mit Koordinierung verschiedener therapeutischer Interventionen
erfolgreich sein konnen, sofern die Behandlungsziele realistisch gesetzt werden und der Behandlungs-
plan langfristig angelegt ist. Bereits in den 1990er Jahren wurde die Studienlage so zusammengefasst,
dass alltagsrelevante Verbesserungen der sozialen Anpassung und Reduktionen des Konsums in der
Regel erst nach einem bis zwei Jahren erreicht werden kdnnen (Drake et al., 1998). Wichtig ist auch
die Erkenntnis, dass die Betroffenen je nach aktuellem Motivationsstadium zuganglich oder nicht zu-
ganglich fiir verschiedene MalRnahmen bzw. Hilfsangebote sind. Ein zentrales Prinzip bei der Behand-
lung ist somit die Anpassung der therapeutischen Interventionen an die aktuelle Motivationslage der
Betroffenen im Hinblick auf eine Einstellung oder Reduktion des Konsums. Dadurch werden auch auf-
wendige, aber unnétige bzw. primar zum Scheitern verurteilte Bemiihungen vermieden: so ist es nach-
vollziehbar, dass ein Betroffener/eine Betroffene in einem niedrigen Motivationsstadium nicht bereit
sein wird, bei einer Verhaltenstherapie mit dem Fokus auf Riickfallpravention mitzuarbeiten, bzw.
er/sie wird wenig davon profitieren, so dass hier eher motivationale und psychoedukative Interventio-
nen angeboten werden sollen (vgl. auch Abschnitt 6.2).

24. Empfehlung Neu (2025)

Enpliehlunseer: Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht sollte im

Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans eine Psychoedukation
und Psychotherapie angeboten werden, die auf die spezifischen
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B Zusammenhange zwischen Psychose und Substanzkonsum ein-
geht.

Qualitat der Evidenz

Klinischer Outcome F1: Sub- McLoughlin, B. C., Pushpa-Rajah, J. A., Gillies, D., Rathbone, J.,
stanzkonsum Variend, H., Kalakouti, E., & Kyprianou, K. (2014).
hiedrig GOOO Cannabis and schizophrenia. The Cochrane database of

- systematic reviews, 2014(10), CD004837.
Klinischer Outcome SMI/F2:

Ml Avspn [FANGE Siddiqui, S., Mehta, D., Coles, A., Selby, P., Solmi, M., & Castle, D.

BRPS) . . o .
niedrig DO O (2024). Psychosocial Interventions for Individuals With
Comorbid Psychosis and Substance Use Disorders:
Klinischer Outcome SMI/F2: Systematic Review and Meta-analysis of Randomized
Mentaler Zustand -Positivsymp- Studies. Schizophrenia bulletin.
tome

niedrig @HOO

Klinischer Outcome SMI/F2:
Mentaler Zustand -Nega-
tivsymptome

niedrig @HOO

Allgemeines Funktionsniveau
(GAF, SOFAS, KAPQ)
niedrig @HOO

Lebensqualitat

sehr niedrig OO O

Evidenz: GRADE Profil Nr. 9 und 10 im | Konsensstarke: 95,5 %, starker Konsens (21 Ja; O Nein; 1 Enthal-

Leitlinienreport tung)

Die Empfehlung 24 basiert auf den systematischen Reviews von McLoughlin et al. (2014) und Siddiqui
et al. (2024).

Der systematische Review von McLoughlin et al. (2014) enthélt vier verschiedene Analysen zur Be-
handlung von Menschen mit Schizophrenie und Cannabiskonsumstérungen, davon zwei zu Interven-
tionen mit Psychoedukation und Psychotherapie.

In der ersten Analyse von McLoughlin et al. (2014) wurden begleitende “psychologische Therapien”
mit spezifischem Fokus auf den Zusammenhang zwischen Cannabis and Psychose gegen TAU vergli-
chen. Diese erste Analyse enthalt die folgenden drei RCTs: Madigan et al. (2013), Hjorthoj et al. (2013)
und Bonsack et al. (2011). In zwei der drei Studien enthielten die TAU-Bedingungen kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Elemente mit Fokus auf psychotische Symptome oder Psychoedukation zu Sub-
stanzkonsumstorungen, aber keine Elemente, die sich spezifisch auf die Komorbiditat bezogen.

e Beim RCT von Madigan et al. (2013) mit 88 Teilnehmenden entsprach die Kontrollbedingung
einer Behandlung durch ein multiprofessionelles Team und sie umfasste Medikation und re-
gelmaRige Kontrolluntersuchungen. Die Interventionsgruppe erhielt zusatzlich eine Gruppen-
psychotherapie durch einen klinischen Psychologen einmal wochentlich tiber 12 Wochen plus
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eine Sitzung nach weiteren sechs Wochen. Diese Gruppentherapie enthielt Angstmanage-
ment, motivierende Gesprachsfihrung (Motivational Interviewing, Ml) und kognitiv behavio-
rale Ansatze.

e Beim RCT von Hjorthoj et al. (2013) mit 103 Teilnehmenden enthielt die Kontrollbedingung
(TAU) neben der antipsychotischen Medikation in den meisten Fallen eine nicht manualisierte
Therapie mit kognitiv behavioralen Elementen mit dem Fokus auf psychotische Symptome. Die
Interventionsgruppe (CapOpus Intervention) erhielt zusatzlich eine komplexe und relativ um-
fangreiche Intervention Uber sechs Monate mit anfanglich 1-2 wéchentlichen, spater wo-
chentlichen Sitzungen mit motivierender Gesprachsfiihrung und Kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) mit Fokus auf den Cannabiskonsum. Zu Beginn wurde die Ml zur Starkung der therapeu-
tischen Allianz und Motivation zur Reduktion des Konsums eingesetzt, und spéater erfolgte der
Ubergang zur KVT, sobald die Patient*innen eine ausreichende Motivation aufgebaut hatten,
ihren Cannabiskonsum zu reduzieren; bei abnehmender Motivation oder Riickfallen war im
Verlauf oftmals eine Riickkehr zur motivierenden Gesprachsfiihrung erforderlich. Im Rahmen
der Intervention bestand auch das Angebot der Einbeziehung der Familie in die Therapiesit-
zungen, wovon ca. 25 % der Teilnehmenden Gebrauch machten; ferner enthielt die CapOpus
Intervention aufsuchende Elemente und ein Case Management mit geringer Fallbelastung.

e Beim dritten RCT von Bonsack et al. (2011) mit 62 Teilnehmenden umfasste die Kontrollbedin-
gung (TAU) regelmaRige Kontrolluntersuchungen, Medikation, eine “standardmaRige” Psycho-
edukation zum Thema Drogenmissbrauch sowie rehabilitative Elemente. Die Behandlung er-
folgte durch ein klinisches Team, bestehend aus einem Psychiater und einer Krankenschwes-
ter/einem klinischen Psychologen im ambulanten und stationiren Setting. Die Interventions-
gruppe erhielt zusatzlich vier bis sechs MI-Sitzungen innerhalb von sechs Monaten, die ihren
Fokus auf den Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und Psychosen hatten. Die erste Sit-
zung dauerte 60 Minuten, gefolgt von einer Feedback-Sitzung von 45-60 Minuten innerhalb
der darauffolgenden Woche. Im weiteren Verlauf fanden zwei bis vier Auffrischungssitzungen
von 30 bis 45 Minuten statt.

McLoughlin et al. (2014) fanden in der ersten Analyse mit den drei oben beschriebenen RCTs keine
signifikanten Vorteile der Interventionen hinsichtlich der Haufigkeit des Konsums, des mentalen Zu-
stands, der Positiv- und Negativ-Symptome der Psychose, der Lebensqualitat und des globalen Funkti-
onsniveaus. In der gréRten Studie von Hjorthoj et al. (2013) mit der komplexen Intervention und einem
stadiengerechten Einsatz von Ml und KVT gab es jedoch einen deutlichen Trend in Richtung einer Re-
duktion des AusmaRes des Konsums. Zusatzlich gab es in der ersten Analyse auch Tendenzen in Rich-
tung positiver Einflisse der stérungsspezifischen Interventionen auf die Einsicht (Insight Score), sowie
langfristig auch auf Negativ- und Positiv-Symptome der Psychose, allgemeines Funktionsniveau und
Lebensqualitat (erst nach 12 Monaten; kurz- und mittelfristig keine Besserungstendenz sichtbar).

In der zweiten Analyse von McLoughlin et al. (2014) wurden begleitende “psychologische Therapien”
mit spezifischem Fokus auf den Zusammenhang zwischen Cannabis and Psychose gegen eine ,,unspe-
zifische” Psychoedukation verglichen. In diese Analyse wurde lediglich ein kleiner RCT mit 47 Pati-
ent*innen nach Erstmanifestation einer Psychose eingeschlossen (Edwards et al., 2006). Das diagnos-
tische Einschlusskriterium war breit und umfasste neben der Schizophrenie auch schizoaffektive, bipo-
lare und weitere psychotische Stérungen. Die Kontrollbedingung bestand aus durchschnittlich acht
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psychoedukativen Sitzungen tber Psychosen (Symptome, Verlauf, medikamentdse Behandlung, Riick-
fallpravention; keine Inhalte zu Cannabis). Die Intervention ("Cannabis and Psychosis Therapy", CAP)
war komplex und dennoch kompakt mit ebenfalls durchschnittlich nur acht Sitzungen im Einzelformat
und einer Gesamtdauer von drei Monaten. Das Programm wurde von ausgebildeten Klinikern durch-
gefuhrt und enthielt Psychoedukation tGiber Cannabis und Psychosen, motivierende Gesprachsfiihrung
und KVT-Elemente mit Fokus auf Zielsetzung und Rickfallpravention. Bei beiden Gruppen wurde im
Verlauf ein signifikanter Riickgang des Cannabiskonsums beobachtet. Es zeigten sich weder bei Been-
digung der Intervention noch beim Follow-Up nach sechs Monaten Vorteile der spezifischen und deut-
lich komplexeren Intervention weder hinsichtlich des Cannabiskonsums noch hinsichtlich psychopa-
thologischer Symptome und Funktionsniveau (Skalen: Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Beck-De-
pressions-Inventar (BDI), Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS), Knowledge About
Psychosis Questionnaire (KAPQ), Social and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS)).

Der systematische Review von Siddiqui et al. (2024) enthalt 35 RCTs mit verschiedenen Psychothera-
pien und psychosozialen Interventionen. Neben den Effekten der einzelnen Interventionen beschrieb
der Review auch Gesamteffekte liber alle Interventionen (, overall” effects, pooled data), wobei die
Interventionen Uberwiegend gezielt auf die Problematik der Komorbiditat eingingen.

e Gesamteffekte Uber alle Interventionen auf substanzbezogene Outcomes: In dieser Analyse
wurden 31 Einzelstudien eingeschlossen. Darunter berichteten 12 Studien Uber signifikante
Reduktionen des Konsums zugunsten der Interventionsgruppe im Vergleich zur jeweiligen Kon-
trollgruppe. Die Interventionen umfassten bei diesen Studien Ml (vier Studien), KVT (eine Stu-
die), Ml in Kombination mit KVT (Ml + KVT; zwei Studien), Kontingenzmanagement (Contin-
gency Management, CM; zwei Studien), ACT (eine Studie), Gruppentherapie (eine Studie) und
Kognitive Remediation (Cognitive Enhancement Therapy, CET; eine Studie). Uber alle Studien
und Interventionen fanden Siddiqui et al. (2024) keine signifikanten Vorteile hinsichtlich des
Substanzkonsums (Konsumreduktion oder Abstinenz).

e Gesamteffekte liber alle Interventionen auf die psychotische Symptomatik: In diese Analyse
wurden 12 Einzelstudien einbezogen. Die Programme/Interventionen umfassten Ml (eine Stu-
die), KVT (drei Studien), Ml + KVT (vier Studien), CM (zwei Studien), ACT (eine Studie) und eine
wohngemeinschaftsbasierte Intervention (eine Studie). Vier Studien berichteten signifikante
Vorteile der Interventionen hinsichtlich mindestens einer Symptomdomane (Positivsymp-
tome, Negativsymptome, allgemeine Psychopathologie, PANSS-Gesamtwert) in mindestens ei-
nem Follow-Up Zeitpunkt. Uber alle Studien und Interventionen fanden Siddiqui et al. (2024)
keine signifikanten Vorteile der Interventionen, es zeigte sich jedoch ein sehr deutlicher Trend
in Richtung eines Vorteils der Interventionsgruppen hinsichtlich der Negativsymptome (p=0,05
in der Meta-Analyse von sieben Studien).

e Gesamteffekte Uber alle Interventionen auf allgemeine psychische Symptome und/oder das
allgemeine psychische Wohlbefinden: In diese Analyse wurden 16 Einzelstudien einbezogen.
Die Programme/Interventionen umfassten Ml (zwei Studien), KVT (drei Studien), MI + KVT
(eine Studie), CM (zwei Studien), familien/wohngemeinschaftsbasierte Interventionen (vier
Studien), ACT (drei Studien) und CET (eine Studie). Fiinf Studien mit CM oder familien/gemein-
schaftsbasierten Interventionen berichteten signifikante Vorteile der Interventionsgruppe hin-
sichtlich der allgemeinen psychischen Gesundheitssymptome. Uber alle Studien und Interven-
tionen waren die Gruppenunterschiede nicht signifikant (Siddiqui et al., 2024).
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o Gesamteffekte lGber alle Interventionen auf das Funktionsniveau der Patient*innen: In diese
Analyse wurden neun Einzelstudien eingeschlossen. Die Programme/Interventionen umfass-
ten KVT (eine Studie), MI + KVT (vier Studien), ACT (eine Studie), familien/wohngemeinschafts-
basierte Interventionen (zwei Studien) und tiergestiitzte Therapie (animal-assisted therapy;
eine Studie). Bei fiinf der neun Studien zeigten sich signifikante Vorteile der Interventionsgrup-
pen hinsichtlich des psychosozialen Funktionsniveaus (GAF, SOFAS). Diese positiven Studien
untersuchten Interventionen mit Ml + KVT oder familien/wohngemeinschaftsbasierte Inter-
ventionen. Uber alle Studien und Interventionen blieb der Gruppenunterschied knapp unter
dem Signifikanzniveau (p=0,06 in der Meta-Analyse aller neun Studien).

In der Zusammenschau gibt es eine gewisse, wenn auch begrenzte wissenschaftliche Evidenz fiir eine
spezifische Psychoedukation und Psychotherapie, die gezielt auf die spezifischen Zusammenhange zwi-
schen Psychose und Substanzkonsum eingeht, diese ist jedoch insgesamt moderat. Es zeigen sich in
mehreren einzelnen Studien Vorteile solcher Interventionen auf den Ebenen des Konsums, der Symp-
tome, insbesondere der Negativ-Symptome der Psychose, und des Funktionsniveaus. Andere Studien
zeigen keine Gruppenunterschiede.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 24)

Nutzen und Schaden: Kleinerer Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-
schen den Alternativen

Es gibt schwache Hinweise darauf, dass Menschen mit der Doppeldiagnose durch eine Psychoedu-

kation und Psychotherapie mit spezifischen Elementen, die die Zusammenhange zwischen Psychose

und Substanzkonsum betreffen, hinsichtlich des Substanzkonsums und der klinischen Outcomes

(Symptome, insbes. Negativsymptome der Psychose, allgemeines Funktionsniveau) profitieren kon-

nen. Hierdurch entsteht ein Nutzen. Ein Schadensrisiko besteht nicht.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig

Die Gesamtqualitadt der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Man-
gel beim Risiko fiir Bias und schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz. Letzteres vor allem, da die Beobachtungen auf RCTs mit z.T. wenigen Teilnehmenden be-

ruhen.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet
Es ist davon auszugehen, dass seitens Menschen mit der Doppeldiagnose sowie der Angehérigen
eine hohe Zustimmung zu spezifisch angepassten Behandlungen zu erwarten ist.

Ressourcen: Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alterna-
tive

Eine spezifisch angepasste Psychoedukation und Psychotherapie kénnen umgesetzt werden. Die be-
notigten Ressourcen sind nicht wesentlich héher im Vergleich zu einer Behandlung mit Psychoedu-
kation und Psychotherapie, die die Aspekte der Komorbiditat nicht adressiert. Es ist kurzfristig mit
einem etwas hoheren Ressourcenverbrauch und hoéheren Kosten insbesondere fiir Schulun-
gen/Qualifizierung des Personals zu rechnen (klinische Erfahrung), langfristig konnte dies aber durch
einen glinstigeren Verlauf ausgeglichen werden.
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Die wissenschaftliche Evidenz fiir eine spezifische Psychoedukation und Psychotherapie, die gezielt auf
die spezifischen Zusammenhange zwischen Psychose und Substanzkonsum eingeht, ist moderat. Ne-
ben der positiven klinischen Einschatzung der Expert*innen sprechen sich aber auch Betroffene und
Angehorige sowie andere Bezugspersonen deutlich flir eine spezifisch angepasste Psychoedukation
und Psychotherapie aus. In der Zusammenschau wurde deswegen eine schwache Empfehlung fiir das
Angebot einer spezifischen Psychoedukation und Psychotherapie formuliert, die gezielt die Problema-
tik der Menschen mit Komorbiditat adressiert.

In den nachfolgenden Kapiteln wird die Evidenz fiir die einzelnen therapeutischen Verfahren und fir
komplexe Therapieprogramme referiert. Darliber hinaus werden Aspekte bericksichtigt, die den Ge-
samtbehandlungsplan und die Dauer und Reihenfolge der Interventionen in Abhangigkeit vom Moti-
vationsstadium der Betroffenen betreffen.

6.1 Psychoedukation

Psychoedukation im Sinne einer Aufklarung tber die Erkrankung und ihre Behandlungsmoglichkeiten
ist ein wichtiger Bestandteil im Gesamtbehandlungsplan von Menschen mit Psychosen wie auch von
Menschen mit verschiedenen anderen psychischen Stérungen. In der S3-Leitlinie Schizophrenie wird
eine strukturierte Psychoedukation liber mehrere Sitzungen moglichst unter Einbezug der Angehori-
gen und/oder anderer enger Vertrauenspersonen empfohlen (DGPPN, 2025b, Empfehlungen 57a und
57b). Bei vielen Studien zur Behandlung von Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht ist
Psychoedukation Teil der evaluierten Programme und sie wird in Kombination mit Ml und/oder KVT
angeboten (Hunt et al., 2019; McLoughlin et al., 2014; Siddiqui et al., 2024).

25. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgeet Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht sollte im

. Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans eine Psychoedukation,
EK moglichst in der Gruppe, angeboten werden, die Wissen liber

beide Erkrankungen und ihre Wechselwirkungen vermittelt.

Konsensstarke: 95,5 %, starker Konsens (21 Ja; O Nein; 1 Enthal-
tung)

Die Literaturrecherche ergab keine Studien, die die Effektivitat ausschlieflich psychoedukativer Inter-
ventionen bei Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht untersuchen. Entsprechend ist es
auf Basis der wissenschaftlichen Evidenz nicht moglich, den Stellenwert der Psychoedukation am Ge-
samteffekt der komplexen Interventionen einzuschatzen. Aus klinischer Sicht ist jedoch die Psycho-
edukation eine Grundlage, auf der die weiteren Therapieverfahren aufbauen. Die Aufklarung tber die
Interaktion zwischen vorbestehender individueller Veranlagung fiir eine Psychose und Drogenwirkun-
gen sowie Uber den unglinstigen Einfluss des Konsums von Substanzen wie Cannabis auf den Verlauf
der Psychose kann als Grundlage fiir die Steigerung der Abstinenzmotivation dienen. Somit gehort die
Psychoedukation zu den Interventionen, die vorzugsweise bei Patient*innen in niedrigen Motivations-
stadien zur Anwendung kommen (vgl. Kapitel 6.2). Bei unzureichender wissenschaftlicher Evidenz er-
folgt die Empfehlung 25 als Expert*innenkonsens.
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Nach klinischer Erfahrung ist es in der Regel sinnvoll, zumindest zu einer bestimmten Phase/zu einem
bestimmten Zeitpunkt im Behandlungsverlauf die Psychoedukation in der Gruppe anzubieten, vor al-
lem wegen der Interaktion unter den Patient*innen. So ist es erfahrungsgemaR fiir die Patient*innen
Uberzeugender, wenn sie von Mitpatient*innen iber Komplikationen durch den Konsum von Sucht-
stoffen erfahren im Vergleich zu entsprechenden Informationen seitens der Behandelnden. Ansonsten
kann die Psychoedukation nattrlich auch im Einzelformat stattfinden.

In deutscher Sprache liegen zwei unterschiedliche Manuale fiir ein psychoedukatives Gruppentraining
von Menschen mit Psychose und Sucht mit umfangreichen Materialien vor, die in der Praxis genutzt
werden kdnnen.

- Das Manual GOAL (Gesund und ohne Abhangigkeit leben) entspricht einer umfassenden Psychoedu-
kation fiir Menschen mit Psychose und Sucht und umfasst Inhalte zu Psychose, zu Suchterkrankungen
und zu den Zusammenhangen zwischen den beiden, sowie auch die Psychoedukation von Angehori-
gengruppen (D’Amelio et al., 2007).

- Das Manual KomPAkt (Komorbiditat Psychose und Abhangigkeit) ist ein kurzes Add-on-Modul mit
nur finf Gruppensitzungen, die auf eine Psychoedukation fiir Menschen mit Psychose aufbauen. Ne-
ben dem Gruppentraining enthélt es Hinweise fiir eine alternative Durchfiihrung der Intervention im
Einzelformat (Gouzoulis-Mayfrank, 2007).

6.2 Motivationale Interventionen/Motivational Interviewing

Die Starkung der Abstinenzmotivation hat eine zentrale Bedeutung bei der Behandlung von Menschen
mit Abhangigkeitserkrankungen. Grundannahme ist, dass es nicht die motivierten und die unmotivier-
ten Patient*innen gibt, sondern dass Menschen mit Suchtproblemen regelhaft verschiedene Stadien
oder Stufen ihrer Motivationslage zur Verdnderung ihres Konsumverhaltens durchlaufen (Prochaska &
DiClemente, 1986). Die Technik des MI entwickelte sich urspriinglich aus der Gesprachstherapie her-
aus. Sie zielt auf die Unterstlitzung der Patient*innen bei der Entwicklung und Verstarkung der eige-
nen, intrinsischen Verdnderungsmotivation ab, d. h. auf die Unterstltzung beim Durchlaufen der Mo-
tivationsstadien in Richtung einer starkeren Motivation (Miller & Rollnick, 2015). Im Sinne der stadien-
gerechten Interventionen sollte der Schwerpunkt der Behandlung bei Menschen in niedrigen Motiva-
tionsstadien zunachst in motivationalen Interventionen und Psychoedukation liegen, wahrend andere
Therapien wie verhaltenstherapeutische MaRnahmen (VT) mit Fokus auf das Suchtverhalten erst in
fortgeschritteneren Behandlungsstadien mit hoherer Veranderungsmotivation erfolgsversprechend
sind.

Die Motivierende Gesprachsfihrung ist eine anerkannt wirksame psychotherapeutische Technik, die
mit vergleichsweise wenigen Therapiestunden auskommt (S3-Leitlinie Alkoholbezogene Stoérungen,
Empfehlung 3.8.3.10: ,Motivationale Interventionsformen sollen im Rahmen der Postakutbehandlung
angeboten werden” (DGPPN & DG-Sucht, 2020, S.328)). Neben der starken Empfehlung in der S3-Leit-
linie Alkoholbezogene Storungen werden motivierende Interventionen auch in der S3-Leitlinie Canna-
bisbezogene Stérungen zur Konsumreduktion empfohlen: ,Motivierende Interventionen sollten einge-
setzt werden, um den Cannabiskonsum bei Erwachsenen zu reduzieren.” (DGKJP, DGPPN & DG-Sucht,
2025, Empfehlung 2.4.1). Motivierende Interventionen kdnnen als strukturierte, manualisierte Thera-
pie durchgefiihrt werden. Die Grundprinzipien sollten aber auch generell die therapeutische Haltung
und Kommunikation der Therapeut*innen von Menschen mit Abhadngigkeit pragen.
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Die Motivierende Gesprachsfiihrung wurde urspriinglich fir Menschen mit Suchtproblemen ohne wei-
tere Komorbiditaten entwickelt. Fiir den Einsatz bei Menschen mit Psychose miissen die Besonderhei-
ten dieser Gruppe bericksichtigt werden. Zunachst ist es erforderlich, die Gesprachstechnik an die
haufig eingeschrankten kognitiven Funktionen dieser Gruppe anzupassen und zu modifizieren. Ferner
dirfen die Therapeut*innen nicht die haufig sehr unglinstige soziale Situation der Patient*innen auRBer
Acht lassen (alleinstehend, wenig unterstitzende soziale Kontakte, Arbeitslosigkeit, Armut), weil diese
Situation oft den Schliissel zum Verstandnis der niedriger Abstinenzmotivation bietet. In diesen Fallen
geht es darum, trotz der insgesamt ungtinstigen Lage Ziele zu finden, wofiir es sich doch noch ,lohnt“
den Konsum zu beenden oder einzuschranken. Ein spezifisches Manual fir Ml bei Menschen mit Sucht
und Psychose liegt zwar nicht vor, allerdings wurden die Grundziige der Modifikation des Ml fiir den
Einsatz bei Menschen mit dieser Komorbiditat bereits in den 1990er und 2000er Jahren fiir Einzel- und
Gruppenformate beschrieben (Motivation Based Dual Diagnosis Treatment; Ziedonis & Fisher, 1996;
Ziedonis & Trudeau, 1997; Drake & Mueser, 2000; VanHorn & Bux, 2001).

26. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgeet Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht sollen mo-

tivierende Gesprache nach den Prinzipien des Motivational in-
AN terviewing (MI) mit dem Ziel der Steigerung der Motivation fir
eine Reduktion des Konsums oder Abstinenz angeboten werden.

Qualitat der Evidenz

Drop Out Rate: Abbruch der Be- = Hunt, G. E., Siegfried, N., Morley, K., Brooke-Sumner, C., &

handlung Cleary, M. (2019). Psychosocial interventions for people
sehr niedrig GOOO with both severe mental illness and substance

misuse. The Cochrane database of systematic

reviews, 12(12), CD001088.

Klinischer Outcome F1: Sub-
stanzkonsum

sehr niedrig OGO

Klinisch stationare psychiatri-
sche Aufnahmen

sehr niedrig YOO O

Inanspruchnahme ambulanter
Versorgung

sehr niedrig YOO O

Klinischer Outcome SMI/F2:
Mentaler Zustand (SCL-90-R,
PANSS)

sehr niedrig OGO

Allgemeines Funktionsniveau
(GAF)
sehr niedrig OGO
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Soziales Funktionsniveau (OTI,
SOFAS)
sehr niedrig YOO O

Evidenz: GRADE Profil Nr. 11 im Leitli- ~Konsensstarke: 86,4 %, Konsens (19 Ja; 0 Nein; 3 Enthaltungen)
nienreport

Das Cochrane Review von Hunt et al. (2019) mit insgesamt 41 RCTs mit insgesamt 4024 Teilnehmenden
enthalt zehn verschiedene Analysen zur Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Stérun-
gen (Uberwiegend Schizophrenie und andere Psychosen) und Konsumstérungen. Bei der flinften Ana-
lyse wird die Effektivitat der Motivierenden Gesprachsfiihrung untersucht. Bericksichtigt wurden da-
bei neun RCTs aus den Jahren 1999 bis 2016. Die Interventionen bestanden aus einer bis sechs Ml-
Sitzungen liberwiegend im Einzelformat, teils im stationaren und teils im ambulanten Setting, im Zeit-
raum von Uberwiegend einer bis sechs Wochen (bei nur einer Studie Zeitraum von sechs Monaten;
Bonsack et al., 2011) und mit einem Follow-up Zeitraum von drei bis 18 Monaten. Die Kontrollbedin-
gungen waren Uberwiegend TAU mit der Ausnahme einer Studie mit supportiver Therapie und einer
weiteren Studie mit Psychoedukation (Bechdolf et al., 2012; Graeber et al., 2003; jeweils gleiche Anzahl
an Sitzungen wie die Interventionsgruppe).

Bei der Schlussfolgerung im Abstract des Reviews sind Hunt et al. (2019, S. 2) relativ zuriickhaltend bei
der Bewertung von Ml im Vergleich zu TAU: ,, We found no clear differences between treatment groups
for numbers lost to treatment at six months (RR 1.71, 95% Cl 0.63 to 4.64; participants = 62, studies =
1). A clear difference, favouring Ml, was observed for abstaining from alcohol (RR 0.36, 95% Cl 0.17 to
0.75; participants = 28; studies = 1) but not other substances (MD -0.07, 95% Cl -0.56 to 0.42; partici-
pants = 89; studies = 1), and no differences were observed in mental state general severity (SCL-90-R)
scores (MD -0.19, 95% Cl -0.59 to 0.21; participants = 30; studies = 1). All very low-quality evidence.”
Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Meta-Analyse (Hunt et al., 2019, S. 169-183) fillt auf, dass bei
den verschiedenen Outcomes zu den verschiedenen Follow-up Zeitpunkten jeweils nur wenige oder
auch nur eine Studie mit relativ kleiner Fallzahl beriicksichtigt werden konnten, was die Zuriickhaltung
bei der Schlussfolgerung im Abstract verstandlich macht. Dennoch zeigten sich neben dem im Abstract
benannten klaren Vorteil bzgl. einer Alkoholabstinenz (mit p=0,01 signifikant nach sechs Monaten; mit
p=0,06 Trend bereits nach drei Monaten) auch signifikante Vorteile von Ml hinsichtlich des AusmalRes
des Cannabiskonsums (signifikant nach drei und sechs Monaten mit jeweils p=0,01 und p=0,02; nach
zwolf Monaten nicht mehr signifikant) sowie Trends hinsichtlich des AusmaRes des Substanzkonsums
und der Abstinenzraten substanzibergreifend (Substanzkonsum p=0,11 nach drei Monaten, aber nicht
mehr nach zw6lf Monaten; Abstinenzrate p=0,09); ferner ein signifikanter Vorteil von Ml hinsichtlich
der Adhadrenz mit der ambulanten Nachsorge nach Entlassung aus einer stationdaren Behandlung
(p=0,01) sowie Trends hinsichtlich des Funktionsniveaus nach zwolf Monaten (p=0,15 und p=0,16),
aber nicht bereits nach drei oder sechs Monaten. In der Diskussion werden die Ergebnisse der einzel-
nen RCTs kommentiert und die Schlussfolgerung lautet hier: ,Some support was found for the effec-
tiveness of motivational interviewing in reducing substance use, even though studies were generally
small, interventions brief, and follow-up tmes shorter than for other comparisons”. Tendenziell werden
deutlichere positive Effekte bei mehr als einer Sitzung gesehen (Hunt et al., 2019, S. 45).

Sechs weitere systematische Reviews unterstiitzen die Ergebnisse des Cochrane Reviews von Hunt et
al. (2019). Es handelt sich um folgende Publikationen: McLoughlin et al. (2014), Cooper et al. (2015),
Boniface et al. (2018), Wang et al. (2021), Bouchard et al. (2022) und Siddiqui et al. (2024). Sie sind
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teilweise alter als Hunt et al. (2019), aber auch die neueren Reviews berlicksichtigen keine neueren
RCTs und sie haben zudem keine Meta-Analysen speziell zur Effektivitdt von Ml durchgefiihrt. Aus die-
sem Grund haben wir uns bei der systematischen Bewertung auf das methodisch hochwertigere sys-
tematische Review von Hunt et al. (2019) konzentriert.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 26)

Nutzen und Schaden: Substantieller Netto-Nutzen der empfohlenen Alternative
Es gibt Hinweise darauf, dass Menschen mit der Doppeldiagnose durch motivierende Gesprache
nach den Prinzipien des MI hinsichtlich des Substanzkonsums (Alkohol und Cannabis) zumindest
zeitweise profitieren konnen. Hierdurch entsteht ein Nutzen. Ein Schadensrisiko besteht nicht.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Sehr niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist sehr niedrig. Es gibt sehr schwerwiegende Mangel beim Risiko
flr Bias und sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letzteres vor allem, da sich
die Beobachtungen der Meta-Analyse meist nur auf einzelne RCTs mit wenigen Teilnehmenden be-
ziehen.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet

Es ist davon auszugehen, dass seitens Menschen mit der Doppeldiagnose sowie der Angehdrigen
eine hohe Zustimmung zu motivierenden Gesprdachen nach den Prinzipien des Motivational inter-
viewing (Ml) zu erwarten ist.

Ressourcen: Nicht festgelegt

Motivierende Gesprdche nach den Prinzipien des Ml kdnnen umgesetzt werden. Die Ressourcen
koénnen je nach Standort variieren. Es ist kurzfristig mit einem etwas héheren Ressourcenverbrauch
und hoheren Kosten zu rechnen (klinische Erfahrung), langfristig konnte dies aber durch einen giins-
tigeren Verlauf ausgeglichen werden.

In der Zusammenschau kdnnen positive Effekte der Motivierenden Gesprachsfiihrung auch bei abhan-
gigkeitserkrankten Menschen mit der Komorbiditdt einer Psychose wissenschaftlich belegt werden.
Die Qualitat der Evidenz ist gering und die Effekte zeigten sich in den Studien teilweise nur voriberge-
hend. Dennoch sollten diese positiven Effekte aus Sicht der Leitliniengruppe nicht relativiert werden;
vielmehr sollten sie ermutigend und handlungsleitend sein, zumal eine Verstarkung der Motivation zur
Konsumreduktion die Grundlage fir die Behandlungsadharenz und Akzeptanz weiterer Behandlungs-
angebote seitens der Betroffenen ist. Diese sowie die Angehdrigen dulRern eine hohe Zustimmung zu
motivationsférdernden Interventionen.

Ein Forschungsbedarf wird hinsichtlich der , Therapiedosis“ und Gesamtdauer der Intervention sowie
insbesondere zur Effektivitat von Boostersitzungen im Behandlungsverlauf gesehen.

6.3 Verhaltenstherapeutische Ansatze

Das Training sozialer Fertigkeiten oder sozialer Kompetenzen (social skills training) ist eine verbreitete
verhaltenstherapeutische Methode, die in der Behandlung von Menschen mit verschiedenen psychi-
schen Stérungen eingesetzt werden kann, insbesondere bei Menschen mit schweren psychischen Sto-
rungen, deren Erkrankungen mit Einschrankungen der sozialen Kompetenzen einhergehen. Rationale
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ist, dass eine Verbesserung sozialer Fertigkeiten zu Stressreduktion, mehr Zufriedenheit, besserer so-
zialer Anpassung in verschiedenen sozialen Situationen und damit letztlich zu einer psychischen Stabi-
lisierung fiihren kann. Die eingesetzten Techniken umfassen Coaching, Ubungen nach Modellen und
Rollenspiele in verschiedenen typischen sozialen Situationen. Entscheidend ist die Frage, ob die gelib-
ten Fertigkeiten aus dem Training auf den Alltagskontext der Betroffenen generalisieren.

Bei der Behandlung von Menschen mit Psychosen ist das Training sozialer Kompetenzen insbesondere
in stationaren Settings als Gruppentherapie verbreitet. Die Wirksamkeit des Trainings auf Alltagskom-
petenzen, Funktionsniveau, Krankheitssymptome, insbes. auf die Negativsymptomatik, wie auch auf
die Rezidivrate ist bei Menschen mit Psychosen insgesamt gut belegt. Auf Basis der guten Evidenz mit
Meta-Analysen und einem Cochrane Review empfiehlt die S3-Leitlinie Schizophrenie das Angebot ei-
nes Sozialen Kompetenztrainings, wenn relevante Einschrankungen der sozialen Kompetenzen oder
eine anhaltende Negativsymptomatik vorliegen (DGPPN 2025, Kapitel 9.7).

Daneben haben sich zunehmend auch kognitive Verfahren mit dem Ziel einer Beeinflussung von Posi-
tivsymptomen wie Wahn und Halluzinationen etabliert, die die haufig bestehenden kognitiven Ein-
schrankungen von Menschen mit Psychose berlicksichtigen und unterstiitzend mit einer ,,Normalisie-
rung” von Beschwerden arbeiten. In der S3-Leitlinie Schizophrenie wird eine stérungsspezifische KVT
mit mindestens 16 und idealerweise mehr als 25 Sitzungen und einem sektoriibergreifenden Vorgehen
bei stationdrem Beginn sowie konkret der Einsatz des Metakognitiven Trainings empfohlen (DGPPN,
2025b, Empfehlung 58 bis 61 und 64). Unter den praktischen Informationen wird aufgefiihrt, dass es
bei kognitiven Defiziten bzw. Denkstérungen hilfreich sein kann, die Sitzungszeit zu verkirzen und da-
fir haufigere Sitzungen anzubieten (DGPPN, 2025b, S. 151).

Bei der Behandlung von Menschen mit Abhdngigkeitserkrankungen gehort die Verhaltenstherapie
ebenfalls zu den etablierten Behandlungsmethoden. Sie umfasst (ibende und kognitive Techniken und
wird haufig im Gruppensetting durchgefiihrt. Voraussetzung fiir einen sinnvollen Einsatz ist der Wille
bzw. die Motivation zur Abstinenz oder Konsumreduktion seitens der Betroffenen, weswegen die KVT
erst bei einem entsprechenden Motivationsstadium erfolgsversprechend ist. Die Betroffenen lernen
in der Therapie Risikosituationen zu erkennen, die den Suchtdruck bei ihnen triggern oder verstarken;
sie Uben wie sie solche Situationen vermeiden und/oder sich ablenken und mit dem Verlangen nach
dem Suchtstoff umgehen kénnen; sie tiben, sich Konsumangeboten aus ihrem Umfeld zu widersetzen
(resistance skills) und lernen mit Riickfdllen umzugehen. Da eine Suchtproblematik hdufig mit unzu-
reichenden allgemeinen sozialen und Problemldsefertigkeiten assoziiert ist, werden bei den Behand-
lungsprogrammen regelhaft auch allgemeine soziale Fertigkeiten trainiert. Sowohl in der S3-Leitlinie
Alkoholbezogene Storungen als auch in der S3-Leitlinie Cannabisbezogene Stérungen wird KVT im Rah-
men der Postakutbehandlung bzw. zur Reduktion des Cannabiskonsums empfohlen (DGPPN & DG-
Sucht, 2020, Empfehlung 3.8.3.11; DGKJP, DGPPN & DG-Sucht, 2025, Empfehlung 2.4.2)

SchliefRlich ist die Wirksamkeit eines weiteren klassisch verhaltenstherapeutischen Verfahrens, des
Kontingenzmanagements, welches nach den Prinzipien des Lernens nach Belohnung arbeitet, in der
Behandlung von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen zur Unterstiitzung der Abstinenz oder
Konsumreduktion wissenschaftlich gut evaluiert. Das CM ist international gut etabliert, in Deutschland
hat es sich jedoch wenig durchgesetzt. Die S3-Leitlinie Alkoholbezogene Stérungen gibt eine starke
Empfehlung fir Kontingenzmanagement neben der KVT im Rahmen der Postakutbehandlung (DGPPN
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& DG-Sucht, 2020, Empfehlung 3.8.3.11). Ebenso empfiehlt die S3-Leitlinie Cannabisbezogene Storun-
gen auf Basis von Evidenz, dass Kontingenzmanagement zuséatzlich zu motivierenden Interventionen
und KVT eingesetzt werden sollte (DGKJP, DGPPN & DG-Sucht, 2025, Empfehlung 2.4.3)

Bei der Behandlung von Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht lag der Schwerpunkt bei
den frihen Konzeptionierungen verhaltenstherapeutischer Interventionen aufgrund der haufig einge-
schrankten Konzentrations- und Abstraktionsfahigkeiten bei den tibenden Verfahren. In der Dual Di-
agnosis Relapse Prevention therapy wurden die Grundzlige des Trainings abstinenzbezogener Fertig-
keiten einschlieRlich resistance skills und allgemeiner sozialer Fertigkeiten, wie z.B. Kommunikations-
fertigkeiten und selbstsicheres Auftreten, beschrieben (Ziedonis & Trudeau, 1997). Bei der Behavioral
Treatment of Substance Abuse in Schizophrenia (BTSAS) erfolgt das Training der allgemeinen sozialen
Kompetenzen vor dem Training der konsumbezogenen Fertigkeiten und der Problemlosefahigkeit
(Bennett et al., 2001).

Je ein ausfiihrliches KVT-Manual fiir die Behandlung von Menschen mit der Komorbiditat Psychose und
Sucht mit Materialien fir die Therapiesitzungen liegt in englischer und in deutscher Sprache vor (C-BIT:
Graham et al., 2004; KomPASs: Schnell & Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Hier kommen auch kognitive
Techniken zum Einsatz, wobei explizit auf Kognitionen, Verhaltensweisen und Risikosituationen fokus-
siert wird, die sowohl fiir die Psychose als auch fir die Abhangigkeitserkrankung von Relevanz sind.

Das deutschsprachige KomPASs-Training ist in flinf Module unterteilt und umfasst insgesamt 21 Grup-
pensitzungen zu je 90 Minuten einschliefllich einer Pause fiir 5-8 Patient*innen. Bei einer Frequenz
von einer Sitzung pro Woche kann es in 4-6 Monaten absolviert werden, wobei Quereinstiege beim
Beginn eines neuen Moduls und/oder Wiederholungen von Modulen individuell méglich sind. Das Ma-
nual bietet unterschiedlich komplexe Ubungen, so dass das Training auf unterschiedliche kognitive
Funktionsniveaus von Teilnehmenden angepasst werden kann. Insgesamt ist es eher flir das ambu-
lante Setting geeignet. Ein Einstieg kann jedoch innerhalb eines stationaren Aufenthaltes angeboten
werden und die Fortsetzung kann settinglibergreifend ambulant erfolgen (Schnell & Gouzoulis-Ma-
yfrank, 2007).

6.3.1 Kognitive Verhaltenstherapie
27. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgect Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollte im

B Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans Kognitive Verhaltens-
therapie (KVT), vorzugsweise in Erganzung zu Motivationalen In-
terventionen, angeboten werden.

Qualitat der Evidenz

MI + KVT Hunt, G. E., Siegfried, N., Morley, K., Brooke-Sumner, C., &
Klinischer Outcome F1: Sub- Cleary, M. (2019). Psychosocial interventions for people
stanzkonsum with both severe mental illness and substance

niedrig PO O misuse. The Cochrane database of systematic

reviews, 12(12), CD001088.
Drop Out Rate: Abbruch der Be-
handlung

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht Seite | 86




S3-Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung — AWMF-Registernummer 038-027

Sehr niedrig @OOO Siddiqui, S., Mehta, D., Coles, A., Selby, P., Solmi, M., & Castle, D.
(2024). Psychosocial Interventions for Individuals With
Unerwiinschte Ereignisse Comorbid Psychosis and Substance Use Disorders:
niedrig OO Systematic Review and Meta-analysis of Randomized
Studies. Schizophrenia bulletin.
Ruckfallquote (Hospitalisierung)

sehr niedrig YOO O

Klinischer Outcome F2/SMI:
Mentaler Zustand (PANSS)

niedrig @HOO

Allgemeines Funktionsniveau
(GAF)
sehr niedrig POOO

Soziales Funktionsniveau (SFS)

niedrig @HOO

Lebensqualitdt (BQOL, CSQ)
niedrig @HOO
KVT:
Drop Out Rate: Abbruch der Be-
handlung
niedrig @HOO

Klinischer Outcome F1: Sub-
stanzkonsum

niedrig GHOO

Klinischer Outcome F2/SMI:
Mentaler Zustand (Insight Scale)
sehr niedrig YOO O

Soziales Funktionsniveau
(SOFAS)
sehr niedrig YOO O

Evidenz: GRADE Profil Nr. 12 und 13 im | Konsensstarke: 81,8 %, Konsens (18 Ja; 0 Nein; 4 Enthaltungen)
Leitlinienreport

Grundlage ist auch hier das bereits mehrfach genannte Cochrane Review von Hunt et al. (2019) mit
insgesamt 41 RCTs mit insgesamt 4024 Teilnehmenden und 10 verschiedenen Analysen zur Behand-
lung von Menschen mit schweren psychischen Stérungen (liberwiegend Schizophrenie und andere
Psychosen) und Konsumstérungen. Die Empfehlung 27 basiert auf der dritten und der siebten Analyse.
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Bei der siebten Analyse wurde die Effektivitat einer Intervention untersucht, die Kognitive Verhaltens-
therapie mit Motivierender Gesprachsfiihrung kombiniert (KVT+MI). Beriicksichtigt wurden hier neun
RCTs aus den Jahren 2001 bis 2015 mit Menschen mit Psychose, tGiberwiegend Schizophrenie und Schi-
zoaffektive Stérungen, vereinzelt auch Bipolare Stérungen und schwere depressive Stérungen, sowie
einer komorbiden Konsumstorung. Die Sitzungsfrequenz und Gesamtdauer der Intervention waren
nicht in allen RCTs genau festgelegt. Soweit eruierbar, wurden insgesamt 4 bis 26 Sitzungen, Uberwie-
gend als Einzeltherapie und vereinzelt zusatzlich im Gruppenformat, im Zeitraum von drei bis neun
Monaten angeboten. Zwei RCTs bezogen zusatzlich auch die Familie in die KVT-Intervention ein
(Barrowclough et al., 2001; Hjorthoj et al., 2013) und ein weiterer dreiarmiger RCT verglich eine kiirzere
KVT+MI Intervention von 12 Sitzungen lber 4,5 Monate mit einer doppelt so langen Intervention von
24 Sitzungen (iber 9 Monate (Barrowclough et al., 2014). Die Kontrollbedingungen waren Giberwiegend
,nhur” TAU mit der Ausnahme einzelner Studien mit zusatzlich einer professionellen Familienunterstit-
zung (Barrowclough et al., 2001), eines Zugangs zu gemeindebasierten sozialpsychiatrischen Angebo-
ten (Barrowclough et al., 2010), oder Psychoedukation beziiglich der Suchtproblematik (Bellack et al.,
2006).

Die Autor*innengruppe bewertete KVT+MI im Vergleich zu TAU insgesamt als nicht wirksam. Die
Schlussfolgerung im Abstract lautet: ,At 12 months, there was no clear difference between treatment
groups for numbers lost to treatment (RR 0.99, 95% CI 0.62 to 1.59; participants = 327; studies = 1; low-
quality evidence), number of deaths (RR 0.60, 95% Cl 0.20 to 1.76; participants = 603; studies = 4; low-
quality evidence), relapse (RR 0.50, 95% Cl 0.24 to 1.04; participants = 36; studies = 1; very low-quality
evidence), or GAF scores (MD 1.24, 95% CI -1.86 to 4.34; participants = 445, studies = 4, very low-quality
evidence). There was also no clear difference in reduction of drug use by six months (MD 0.19, 95% ClI -
0.22 to 0.60; participants = 119; studies = 1; low-quality evidence).” (Hunt et al., 2019, S. 2). Bei der
Betrachtung der Ergebnisse der Meta-Analyse (Hunt et al., 2019, S. 189-208) fielen mehrere signifi-
kante oder tendenzielle Gruppenunterschiede zugunsten der Interventionsgruppe auf, wenngleich
auch hier jeweils nur wenige oder auch nur eine Studie mit teilweise kleinen Fallzahlen bericksichtigt
werden konnten, was die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz wiederum relativiert. Hinsichtlich der An-
zahl der konsumierten Substanzen und des AusmaRes des Konsums bei der Hauptsubstanz zeigten sich
Trends zugunsten der KVT+Ml-Intervention beim Follow-up nach 3 Monaten (p=0,06 und 0,08), aber
nicht mehr nach sechs oder zwélf Monaten (in der Analyse 7.7 wahrscheinlich irrtimlich als Nachteil
der Interventionsgruppe dargestellt (Hunt et al., 2019, S. 198)). Das soziale Funktionsniveau war am
Ende einer neunmonatigen Behandlung tendenziell (p=0,08) und drei Monate spater signifikant hdher
(p=0,03), und die Lebensqualitat und Zufriedenheit mit der Behandlung waren nach jeweils 6 und 10
Monaten hoher (p=0,05 und p<0,0001). SchlieRlich zeigten sich Trends in Richtung einer Reduktion von
Rickfallen mit stationdrer Wiederaufnahme (drei und neun Monate nach dem Ende einer neunmona-
tigen Behandlung jeweils p=0,06 und p=0,1) und einer Reduktion polizeilicher Festnahmen im Verlauf
von 6 Monaten (p=0,08). In der Diskussion wurden die Ergebnisse der einzelnen RCTs kommentiert
und die Schlussfolgerung lautete hier: , We found some support for the effectiveness of cognitive be-
havional therapy + motivational interviewing over standard care, yet, findings were inconsistent and,
again, much data were unable to be used from all seven eligible studies.” (Hunt et al., 2019, S. 46).
Erwdhnenswert ist hier, dass die zwei RCTs, bei denen die Familie zusatzlich in die KVT-Intervention
einbezogen worden war, relativ gute Ergebnisse erzielten (Barrowclough et al., 2001; Hjorthoj et al.,
2013). Hingegen konnte kein Unterschied bei den Ergebnissen zwischen einer kiirzeren Intervention
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Uber 4,5 Monate und einer langeren Intervention Gber 9 Monate nachgewiesen werden (Barrowclough
etal., 2014).

Die dritte Analyse im Cochrane Review von Hunt et al. (2019) untersuchte die Effektivitat von KVT
alleine im Vergleich zu TAU. Hierbei wurden zwei RCTs aus den Jahren 2005 und 2006 mit Patient*in-
nen mit Schizophrenie oder einer Storung aus dem Schizophreniespektrum und einer Konsumstorung
berlcksichtigt. Die Intervention bestand aus wochentlichen KVT Sitzungen (Edwards et al., 2006) oder
14-tagigen Sitzungen KVT in Kombination mit Psychoedukation fiir die Betroffenen und die Familie
(Naeem et al., 2005) flr die Dauer von drei Monaten. Die Kontrollbedingungen waren TAU (Naeem et
al., 2005) oder das Behandlungsangebot eines Frihinterventionszentrums fiir Ersterkrankte, welches
neben den regelmaBigen arztlichen Kontrolluntersuchungen und Medikation auch Psychoedukation,
case management, Gruppentherapien und Einbeziehung der Familie beinhaltete (Edwards et al.,
2006). Die Autor*innengruppe sah insgesamt keine Vorteile einer KVT im Vergleich zu TAU. Die
Schlussfolgerung im Abstract lautet: ,There was no clear difference between treatment groups for
numbers lost to treatment at three months (RR 1.12, 95% Cl 0.44 to 2.86; participants = 152; studies =
2; low-quality evidence), cannabis use at six months (RR 1.30, 95% Cl 0.79 to 2.15; participants = 47;
studies = 1; very low-quality evidence) or mental state insight (IS) scores by three months (MD 0.52,
95% Cl -0.78 to 1.82; participants = 105; studies = 1; low-quality evidence).” Hier zeigen sich bei der
Betrachtung der Ergebnisse der Meta-Analyse auch keine Gruppenunterschiede, auch nicht als statis-
tischer Trend (Hunt et al., 2019, S. 160-165).

Der bereits oben erwdhnte Review von Siddiqui et al. (2024) enthélt auch Analysen zu KVT+MlI vs. TAU
und KVT vs. TAU, allerdings ohne metaanalytische Berechnungen. Die Analyse KVT+MI vs. TAU berick-
sichtigt die gleichen Studien wie der Review von Hunt et al. (2019). Die Analyse zu KVT vs. TAU berick-
sichtigt neben den zwei Studien aus dem Review von Hunt et al. (2019) auch eine dritte Studie von
Kemp et al. (2007), die allerdings bei genauer Betrachtung eine KVT+MI Intervention untersuchte und
im Review von Hunt et al. (2019) in der siebten Analyse (KVT+MI vs. TAU) enthalten ist. Die Ergebnisse
von Siddiqui et al. (2024) wie auch die Ergebnisse von vier weiteren systematischen Reviews unterstiit-
zen die Erkenntnisse aus dem Review von Hunt et al. (2019). Es handelt sich um folgende Publikatio-
nen: McLoughlin et al. (2014), Cooper et al. (2015), Wang et al. (2021) und Bouchard et al. (2022). Sie
sind teilweise dlter als Hunt et al. (2019), aber auch die neueren Reviews bericksichtigen keine neue-
ren RCTs und sie haben zudem keine Meta-Analysen speziell zur Effektivitat zu KVT oder KVT+MI durch-
gefiihrt. Aus diesem Grund haben wir uns bei der systematischen Bewertung auf das methodisch hoch-
wertigere systematische Review von Hunt et al. (2019) konzentriert.

In der Zusammenschau findet sich eine Evidenz fiir einen Nutzen einer kombinierten Anwendung von
Kognitiver Verhaltenstherapie mit Motivierender Gesprachsfiihrung, aber kein Nachweis fiir einen
Nutzen einer alleinigen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Intervention. Ob Menschen mit der
Komorbiditat Psychose und Sucht tatsachlich von einer KVT alleine Gberhaupt nicht profitieren, oder
ob die sparliche Studienlage mit nur zwei Studien mit insgesamt 152 Teilnehmenden und einer starken
Kontrollintervention nicht ausreichend ist, um einen Effekt zu zeigen, muss an dieser Stelle unbeant-
wortet bleiben.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 27)

Nutzen und Schaden: Kleinerer Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-
schen den Alternativen
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Es gibt schwache Hinweise darauf, dass Menschen mit der Doppeldiagnose durch eine Kombinati-
onsbehandlung von Ml und KVT hinsichtlich des Sozialen Funktionsniveaus und der Lebensqualitat
profitieren kdnnen. Hierdurch entsteht ein eventueller Nutzen. Ein Schadensrisiko besteht nicht. Bei
KVT alleine ist kein Unterschied zwischen der Interventions- und Vergleichsgruppe erkennbar. Es
besteht weder ein klarer Nutzen der Intervention noch ein Schadensrisiko.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Sehr niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist sehr niedrig. Es gibt sehr schwerwiegende Mangel beim Risiko
flr Bias, teilweise schwerwiegende Inkonsistenzen und sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazi-
sion der Evidenz. Letzteres vor allem, da die Beobachtungen sich teilweise nur auf ein RCT mit we-
nigen Teilnehmenden beziehen.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet

Es ist davon auszugehen, dass seitens Menschen mit der Doppeldiagnose sowie der Angehérigen
eine hohe Zustimmung zu Ml in Kombination mit KVT zu erwarten ist. Auch zu KVT alleine ist hohe
Zustimmung zu erwarten.

Ressourcen: Nicht festgelegt

Die Kombination von Ml und KVT kann umgesetzt werden. Die Ressourcen kénnen je nach Standort
variieren. Es ist kurzfristig mit einem etwas hoheren Ressourcenverbrauch und héheren Kosten zu
rechnen (klinische Erfahrung), langfristig konnte dies aber durch einen glinstigeren Verlauf ausge-
glichen werden.

28. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgeet Menschen mit der Komorbiditat Bipolarer Stérung und Sucht

sollte im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans eine kognitive
B Verhaltenstherapie, vorzugsweise als Gruppentherapie, angebo-
ten werden, die auf die spezifischen Zusammenhange zwischen

Bipolarer Stérung und Substanzkonsum eingeht.

Qualitat der Evidenz

Klinischer Outcome F1: Sub- Weiss, R. D., Griffin, M. L., Kolodziej, M. E., Greenfield, S. F.,
stanzkonsum Najavits, L. M., Daley, D. C., Doreau, H. R., & Hennen, J.
niedrig PO O A. (2007). A randomized trial of integrated group therapy
versus group drug counseling for patients with bipolar
Klinischer Outcome F31: Episo- disorder and substance dependence. The American
den bipolarer Stérung journal of psychiatry, 164(1), 100-107.
niedrig @HOO

Weiss, R. D., Griffin, M. L., Jaffee, W. B., Bender, R. E., Graff, F. S.,
Gallop, R. J., & Fitzmaurice, G. M. (2009). A "community-
friendly" version of integrated group therapy for

Klinischer Outcome F31: De-

pressive und Manische Episo-
den patients with bipolar disorder and substance

niedrig @HOO
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dependence: a randomized controlled trial. Drug and
alcohol dependence, 104(3), 212-219.

Jones, S. H., Riste, L., Robinson, H., Holland, F., Peters, S.,
Hartwell, R., Berry, K., Fitzsimmons, M., Wilson, I., Hilton,
C., Long, R., Bateman, L., Weymouth, E., Owen, R.,
Roberts, C., & Barrowclough, C. (2019). Feasibility and
acceptability of integrated psychological therapy versus
treatment as usual for people with bipolar disorder and
co-morbid alcohol use: A single blind randomised
controlled trial. Journal of affective disorders, 256, 86—
95.
Evidenz: GRADE Profil Nr. 12 und 13 im | Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (21 Ja; 0 Nein; O Enthal-

Leitlinienreport tungen)

Die Empfehlung 28 basiert auf zwei RCTs von Weiss et al. (2007, 2009) bei Menschen mit der Komor-
biditat Bipolare Stérung und Sucht und einem RCT von Jones et al. (2019) bei Menschen mit der Komor-
biditat Bipolare Stérung und Alkoholabhangigkeit. Die beiden RCTs von Weiss et al. (2007, 2009) wur-
den aus einem Review von Crowe et al. (2021) extrahiert. Dieser Review wurde dariiber hinaus auf-
grund methodischer Mangel nicht verwendet. Im Review von Hunt et al. (2019) waren die zwei RCTs
von Weiss et al. (2007, 2009) zwar auch identifiziert, aber dort von den Analysen ausgeschlossen wor-
den, weil sie sich ausschlieRlich auf die Bipolare Stérung bezogen. Die Studie von Jones et al. (2019)
wurde Uber die RCT-Suche identifiziert, sie war aufgrund des Erscheinungsjahrs nicht mehr im Review
von Hunt et al. (2019) berlicksichtigt worden.

Weiss et al. (2007) untersuchten in einem ersten kleinen RCT mit 61 Teilnehmenden die Effekte einer
kognitiven Verhaltenstherapie, die beide Erkrankungen gleichzeitig adressierte, im Vergleich zu einer
Beratung ausschlieBlich zu Aspekten der Konsumstorung. Die Intervention und die Kontrollbedingung
wurden (ber jeweils 20 Wochen in wochentlichen Gruppensitzungen angeboten. Die integrierte KVT
zeigte Vorteile hinsichtlich der Reduktion des Konsums, insbesondere des Alkoholkonsums, wahrend
der Behandlung und im Follow-up. In der Interventionsgruppe traten im Selbstrating vermehrt subde-
pressive und submanische Symptome auf, allerdings zeigte sich kein Unterschied bei Krankheitstagen.
Beim zweiten RCT auch mit 61 Teilnehmenden untersuchten Weiss et al. (2009) erneut die Effekte
einer integrierten kognitiven Verhaltenstherapie im Vergleich zu einer Beratung ausschlieBlich zu As-
pekten der Konsumstérung. Diesmal betrug die Dauer der Intervention und der Kontrollbedingung je-
weils nur zwolf Wochen mit wéchentlichen Gruppensitzungen. Auch hier zeigte sich ein Vorteil der KVT
bezlglich der Konsumreduktion wahrend der Behandlung (tendenziell) und noch deutlicher in der
Follow-up-Zeit. Beziiglich affektiver Symptome fand sich kein Unterschied auf der Symptomebene und
das Risiko fiir affektive Episoden war in der Interventionsgruppe tendenziell geringer.

Das RCT von Jones et al. (2019) bezieht sich nur auf die Komorbiditat Bipolare Stérung und Alkoholab-
hangigkeit. Es ist eine kleine Studie (n=44) mit dem Fokus auf Machbarkeit und Akzeptanz einer Inter-
vention bestehend aus bis zu 20 Einzeltherapiesitzungen von Ml + KVT im Zeitraum von sechs Mona-
ten. Neben der qualitativen Analyse von Machbarkeit und Akzeptanz wurden als sekundare Outcomes
auch Frequenz und Menge des Alkoholkonsums sowie Riickfdlle der Bipolaren Stérung erfasst. Die
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Kontrollbedingung war TAU. Die Intervention zeigte sich machbar und fand hohe Akzeptanz und Zu-
stimmung seitens der Patient*innen. Die klinischen Outcomes (Alkoholkonsum und bipolare Stérung)
der zwei Gruppen unterschieden sich nicht.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 28)

Nutzen und Schaden: Kleinerer Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-
schen den Alternativen

Es gibt Hinweise darauf, dass Menschen mit Bipolarer Stérung und Substanzabhangigkeit durch eine
KVT hinsichtlich des Substanzkonsums profitieren konnen. Hierdurch entsteht ein Nutzen. Ein Scha-
densrisiko lasst sich nicht festmachen. In der alteren Studie der Gruppe um Weiss et al. (2007) zeig-
ten sich in der Interventionsgruppe im Selbstrating mehr (subklinische) depressive und manische
Symptome, aber kein Unterschied bei Krankheitstagen. Bei der neueren Studie zeigte sich der Un-
terschied auf der Symptomebene nicht und das Risiko fiir affektive Episoden war in der Interventi-
onsgruppe tendenziell geringer (Weiss et al., 2009).

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende Mangel beim Risiko fir Bias und
schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letzteres vor allem, da die Beobachtungen
auf RCTs mit wenigen Teilnehmenden beruhen.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet

Es ist davon auszugehen, dass seitens Menschen mit Bipolarer Stérung und Sucht sowie der Ange-
horigen keine hohe Variabilitat hinsichtlich der Zustimmung zur kognitiven Verhaltenstherapie zu
erwarten ist. Eine hohe Zustimmung zeigte sich auch in der Studie von Jones et al. (2019).

Ressourcen: Nicht festgelegt

KVT kann umgesetzt werden. Die Ressourcen kdnnen je nach Standort variieren. Es ist kurzfristig mit
einem etwas hoheren Ressourcenverbrauch und héheren Kosten zu rechnen (klinische Erfahrung).
Dies kdnnte langfristig durch einen glinstigeren Verlauf ausgeglichen werden.

Die Evidenz flir einen Nutzen einer Kognitiver Verhaltenstherapie erscheint bei Menschen mit Psy-
chose und Konsumstoérung zumindest in Kombination mit Ml und bei Menschen mit Bipolarer Stérung
und Konsumstoérung auch ohne begleitende MI-Intervention gesichert. Diese Therapien sollten vor-
zugsweise im Gruppenformat mit einer ausreichenden Dauer und Gesamtsitzungszahl angeboten wer-
den.

6.3.2 Kontingenzmanagement
29. Empfehlung Neu (2025)
Eripiehlungsgect Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht kann Kon-
o tingenzmanagement zur Beeinflussung des Konsumverhaltens
angeboten werden.

Qualitat der Evidenz
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Drop Out Rate: Abbruch der Be- Hunt, G. E., Siegfried, N., Morley, K., Brooke-Sumner, C., &

handlung Cleary, M. (2019). Psychosocial interventions for people
moderat PHPO with both severe mental illness and substance
misuse. The Cochrane database of systematic
Klinischer Outcome F1: Sub- reviews, 12(12), CD001088.
stanzkonsum Johnson, S., Rains, L. S., Marwaha, S., Strang, J., Craig, T., Weaver,
niedrig @O OO T., McCrone, P., King, M., Fowler, D., Pilling, S., Marston,
L., Omar, R. Z., Craig, M., Spencer, J., & Hinton, M. (2019).
Ruckfallgoute (Hospitalisierung) A contingency management intervention to reduce
niedrig @GO O cannabis use and time to relapse in early psychosis: the
CIRCLE RCT. Health technology assessment (Winchester,
Lebensqualitat (QALYs,EQ-5D- England), 23(45), 1-108.
3L)
moderat L PO

Evidenz: GRADE Profil Nr. 14 im Leitli- =~ Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (21 Ja; O Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

Die Empfehlung 29 basiert auf der vierten Analyse im bereits mehrfach genannten Cochrane Review
von Hunt (2019) und zusatzlich auf einem RCT von Johnson et al. (2019).

In der vierten Analyse von Hunt et al. (2019) wurden vier RCTs aus den Jahren 2007 bis 2017 berick-
sichtigt. Die Teilnehmenden hatten eine Erkrankung aus dem Schizophreniespektum, Bipolare Stérung
oder schwere depressive Storung und zusatzlich eine Alkohol- oder Stimulanzienabhdngigkeit. Die In-
tervention bestand aus systematischer finanzieller Belohnung fiir toxikologische Tests mit negativem
Ergebnis in Form von Vouchers und erstreckte sich tGber einen Zeitraum von vier bis zwdlf Wochen. Die
Kontrollbedingungen waren TAU und teilweise zuséatzlich Psychoedukation oder eine geringere und
unregelmalige finanzielle Belohnung flir Abgaben von Proben fiir toxikologische Untersuchungen. Die
Autor*innengruppe bewertete CM insgesamt als nicht sicher wirksam. Die Schlussfolgerung im Ab-
stract lautet: ,, We found no clear differences between treatment groups for numbers lost to treatment
at three months (RR 1.55, 95% Cl 1.13 to 2.11; participants = 255; studies = 2; moderate-quality evi-
dence), number of stimulant positive urine tests at six months (RR 0.83, 95% Cl 0.65 to 1.06; participants
= 176; studies = 1) or hospitalisations (RR 0.21, 95% Cl 0.05 to 0.93; participants = 176; studies = 1);
both low-quality evidence.” (Hunt et al., 2019, S. 2). Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Meta-
Analyse (Hunt et al. 2019, S. 165-169) fallen dennoch auch hier mehrere Gruppenunterschiede zuguns-
ten der Interventionsgruppe auf. So waren die Qutcomes hinsichtlich des Stimulanzienkonsums (An-
zahl positiver Urintests und i.v. Konsum) innerhalb der Behandlungsperiode in der CM-Gruppe hoch-
signifikant besser (3-Monatsdaten; beide p=0) und sie verschlechterten sich erst wieder bei der Follow-
Up Untersuchung drei Monate nach Beendigung der Intervention (6-Monatsdaten; p=0,14 und
p=0,22). Die Drop-Out Rate innerhalb der Behandlungsperiode (3-Monatsdaten) und die Rickfallrate
(operationalisiert als stationare Aufnahme) waren in der CM-Gruppe auch niedriger im Vergleich zu
der Kontrollgruppe (p=0,01 und p=0,04). Diese positiven Effekte basierten auf den gréReren Studien
von McDonell et al. (2013, 2027) mit jeweils 176 und 79 Teilnehmenden, wahrend die verbleibenden
zwei Studien mit jeweils 19 und 30 Teilnehmenden sehr klein waren. In der Diskussion begriindete die
Autor*innengruppe ihre negative Einschatzung von CM durch die erneute Zunahme des Konsums nach
Beendigung der Intervention nach drei Monaten. Hier kommt die Leitliniengruppe zu einer anderen
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Einschatzung, zumal bei Menschen mit schweren und komplexen psychischen Stérungen langere In-
terventionszeiten fiir eine ausreichend Stabilisierung erforderlich sein konnten.

Der RCT von Johnson et al. (2019) wurde tGber den Review von Siddiqui et al. (2024) identifiziert. Alle
weiteren Einzelstudien aus Siddiqui et al. (2024) waren bereits im Review von Hunt et al. (2019) be-
trachtet, aber entweder wegen methodischer Mangel ausgeschlossen oder in anderen Analysen be-
ricksichtigt. Johnson et al. (2019) war ein groRer Multicenter RCT mit 551 jungen, cannabis-konsumie-
renden Patient*innen mit Psychose aus Frihinterventionszentren in GroRbritannien. Die psychoti-
schen Storungen umfassten Schizophrenie, Schizoaffektive Stérung, Bipolare Stérung und Depression
mit psychotischen Symptomen. Etwa zwei Drittel der Patient*innen waren abhangig von Cannabis. Die
Intervention bestand aus CM mit systematischer Belohnung von Abstinenz durch finanzielle Zuwen-
dungen (Vouchers) lGiber eine Gesamtdauer von drei Monaten mit wochentlichen Terminen. Sie wurde
begleitet von einer computerbasierten Psychoedukation tiber Themen zum Cannabiskonsum. Die Kon-
trollbedingung enthielt die gleiche Psychoedukation neben TAU. Primarer Outcome war die Zeit bis
zum Rickfall (time to relapse), operationalisiert als stationdare Aufnahme, und sie wurde nach 18 Mo-
naten erhoben. Sekundare Outcomes umfassten Abstinenzraten, Anteil an Tagen mit Konsum, weitere
klinische Parameter und die Kosteneffektivitdt nach 3 und nach 18 Monaten (Johnson et al., 2019;
Sheridan Rains et al., 2019). Es wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede beschrieben, aller-
dings waren die Drop-Out Raten hoch, so dass die Erfassung von sekundaren Outcomes limitiert war.

Dartiber hinaus werden die Ergebnisse des Cochrane Reviews von Hunt et al. (2019) durch die syste-
matischen Reviews von Bouchard et al. (2022) und Siddiqui et al. (2024) unterstitzt, die jedoch keine
Meta-Analysen durchgefiihrt haben und bis auf das RCT von Johnson et al. (2019) die gleichen Studien
wie das methodisch hochwertigere Cochrane Review von Hunt et al. (2019) bericksichtigten.

In der Zusammenschau ist die Evidenz fir einen Nutzen von CM bei Menschen mit der Komorbiditat
Psychose und Sucht gemischt. Teilweise zeigen die Studien eine deutliche Reduktion des Konsums
wahrend der Intervention, aber eine erneute Zunahme nach Beendigung. Es ist denkbar, dass Inter-
ventionen mit einer langeren Dauer nachhaltigere Ergebnisse erzielen konnten. Auch ist es denkbar,
dass CM eine bessere Wirkung bei Menschen mit Psychose und Abhdngigkeit von Drogen wie Stimu-
lanzien im Vergleich zu Cannabis aufweist.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 29)

Nutzen und Schaden: Kleinerer Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-
schen den Alternativen

Es gibt schwache Hinweise darauf, dass Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht durch

Kontingenzmanagement hinsichtlich des Substanzkonsums und der Rehospitalisierungsrate auf-

grund eines Rickfalls profitieren konnen. Hierdurch entsteht ein Nutzen. Ein Schadensrisiko besteht

nicht.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende Mangel beim Risiko fiir Bias und
schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letzteres vor allem, da die Beobachtungen
2.T. nur auf einem oder zwei RCTs beruhen.

Wertvorstellungen und Praferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
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Kontingenzmanagement kann umgesetzt werden, jedoch variiert die Akzeptanz. Sie hangt maRRgeb-
lich davon ab, wie individuell und unterstiitzend das Programm gestaltet ist. Aufgrund der variablen
Akzeptanz sowie der bislang geringen Verbreitung des Verfahrens in Deutschland besteht ein be-
grenztes Angebot und somit wenig praktische Erfahrung damit.

Ressourcen: Nicht festgelegt

Kontingenzmanagement kann umgesetzt werden, jedoch sind die Ressourcen fiir dieses Verfahren
begrenzt. Die Akzeptanz variiert und hiangt malRgeblich davon ab, wie es von Kostentrdgern, Profes-
sionellen sowie Betroffenen und Angehdérigen wahrgenommen wird. Aufgrund der eingeschrankten
Akzeptanz besteht ein begrenztes Angebot.

Der Nutzen von CM bei Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht erscheint bei schmaler
Studienlage und hoher Variabilitat zwischen den Studien nicht gesichert. Hier sehen wir einen For-
schungsbedarf, zumal die Wirksamkeit von CM bei Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen grund-
satzlich als wissenschaftlich gesichert gilt und das Verfahren international gut etabliert ist.

6.3.3 Training sozialer Fertigkeiten

30. Empfehlung Adoption (2025)

Eanplisluniiee: Bei Vorliegen relevanter Einschrankungen der sozialen Kompe-

6. ANN tenzen sowie bei anhaltender Negativsymptomatik soll ein Trai-
ning sozialer Fertigkeiten angeboten werden.

Ein Training sozialer Fertigkeiten sollte sich Gber mehrere Mo-
nate erstrecken und durch Aufgaben zum Alltagstransfer erganzt
werden.

Adoption der Empfehlung 71a und 71b der S3-Leitlinie Schizophrenie (DGPPN, 2025b; AWMF-Regis-
ternummer 038-009)
Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (23 Ja; O Nein; 0 Enthal-
tungen)

Die Empfehlung 30 wurde von der S3-Leitlinie Schizophrenie iGbernommen, nachdem bei der Litera-
turrecherche keine Studien lGber die Wirksamkeit eines Trainings sozialer Fertigkeiten speziell bei Men-
schen mit Psychose und Sucht identifiziert werden konnten. Zur Erlduterung: Die sechste Analyse im
Review von Hunt et al. (2019) heilSt zwar ,Skills training versus standard care”, bei genauer Betrach-
tung untersuchten jedoch vier von den funf beriicksichtigten RCTs andere Interventionen. Deswegen
konnte diese Meta-Analyse aus dem Review von Hunt et al. (2019) hier nicht als Evidenz genutzt wer-
den.

Drei der flinf Einzelstudien der sechsten Analyse aus dem Review von Hunt et al. (2019) wurden extra-
hiert und bei den Kapiteln zur Kognitiven Remediation und zur Selbsthilfe beriicksichtigt. Die zwei ver-
bleibenden Studien waren aus den 1990er Jahren und hatten erhebliche Qualitatsméangel, so dass sie
von einer systematischen Bewertung ausgeschlossen wurden. Als Unterstiitzung fir die Empfehlung
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30 kann lediglich die Studie von Jerrell und Ridgely (1995) mit insgesamt 132 Teilnehmenden mit einer
schweren psychischen Erkrankung, Gberwiegend Schizophrenie, und einer Substanzabhangigkeit her-
angezogen werden. Es handelte sich um einen dreiarmigen RCT, bei dem ein behaviorales Fertigkei-
tentraining mit wochentlichen Gruppensitzungen lGber 18 Monate mit zwei Kontrollinterventionen
(Case Management und Selbsthilfeprogramm 12 step recovery) verglichen wurde. Dabei wurden Vor-
teile des Gruppentrainings im Vergleich zu beiden Kontrollinterventionen hinsichtlich des psychosozi-
alen Funktionsniveaus und der klinischen Symptomatik berichtet, die tber die Zeit zunahmen.

In der Zusammenschau gibt es keine Hinweise, dass das Soziale Kompetenztraining bei der Subgruppe
von Menschen mit Psychose, die zusatzlich eine Abhangigkeitserkrankung haben, grundsatzlich weni-
ger wirksam oder weniger geeignet ware verglichen zu Menschen mit Psychose ohne die Komorbiditat
einer Abhangigkeitserkrankung. Somit soll diesen haufig schwer betroffenen Patient*innen das Ange-
bot nicht vorenthalten werden.

6.4 Systemische Therapie, Familieninterventionen und Zusammenarbeit mit Angeho-
rigen

Familienmitglieder, Angehorige und Zugehorige von Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und
Sucht kénnen zum einen als eine wichtige Ressource in der Unterstiitzung bei der Bewaltigung der
Erkrankung betrachtet werden; gleichzeitig kénnen auch sie hohe Belastungen durch die mit der Er-
krankung verbundenen Veranderungen, Herausforderungen und Konsequenzen erfahren. Gut belegt
sind erhohte psychische und gesundheitliche Belastungen bei Angehdrigen und Zugehoérigen von Men-
schen mit Psychosen (Karambeleas et al., 2022) und bei Angehérigen und Zugehoérigen von Menschen
mit Substanzbezogenen Storungen (Orford et al., 2013). Eine komorbide Substanzbezogene Stérung
flhrt zu besonderen Auswirkungen auf den Verlauf psychotischer Erkrankungen und auf die Belastun-
gen nahestehender Angehdoriger (Johnson, 2000; Mihan et al., 2023).

Dabei ist davon auszugehen, dass Familienmitglieder, Angehorige und Zugehorige auf unterschiedliche
Weise von verschiedenen Herausforderungen und Belastungen betroffen sind, wobei systematische
vergleichende Studien fehlen (Di Sarno et al., 2025). Ableiten lassen sich aus den unterschiedlichen
Erfahrungen, Fragen und Bedirfnissen von Angehérigen wie Eltern, Geschwister, Partner*innen, Kin-
der und andere Zugehorige unterschiedliche Unterstiitzungsbedarfe.

Angebote fir Angehdrige und Zugehorige kdnnen verschiedene Zielsetzungen simultan verfolgen. Ne-
ben einer Verbesserung der klinischen Symptomatik der Betroffenen mit Psychose und komorbider
Substanzbezogener Stérung kénnen die Interventionen auf eine Verbesserung der Beziehungsqualitat
zwischen Betroffenen und Angehorigen oder auf eine Reduktion psychischer Belastung bei den Ange-
horigen abzielen.

Eine Untersuchung aus den USA mit 90 Menschen zeigte, dass Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen und komorbider Substanzkonsumstorung in stationarer psychiatrischer Behandlung durchaus An-
gehorige oder Freunde ohne Suchtproblematik haben, die sie in den Behandlungsprozess einbeziehen
wirden. Die Teilnehmenden gaben etwa fiinf Mitglieder ihres sozialen Netzwerks an, von denen vier
Personen keine Suchtstoffe konsumierten. Die Mehrheit der Teilnehmenden (> 70 %) war bereit, die
Involvierung einer nahestehenden Person in den aktuellen stationdren Behandlungsprozess zuzulas-
sen, und sie konnten mehrere Bereiche benennen, in denen sie sich eine Unterstiitzung im Genesungs-
prozess vorstellen konnten (Hammond et al., 2022).
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Eine weitere Beobachtungsstudie aus den USA, in der die Versorgungsdaten von 258 Personen mit
Schizophrenie retrospektiv analysiert wurden, zeigte, dass eine Einbeziehung von Familien die regel-
maRige Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten durch die Betroffenen erhoht (Fischer et al.,
2008). Die Moglichkeiten des Einbezugs von Angehdrigen sind dabei sehr vielfaltig:

e Familieninterventionen (psychoedukative Ansatze, verhaltenstherapeutische Ansatze, Mehr-
familientherapie mit verschiedenen Elementen, u.a. von Information, Vermittlung von Bewal-
tigungsstrategien, Ermutigung/Unterstitzung der Familien, Erweiterung gezielter Kommuni-
kationsfahigkeiten/Problemldsungsfahigkeiten, Einbezug der gesamten Familie oder bifokale
Ansatze),

e Spezifische Angehorigeninterventionen ohne Einbeziehung der Betroffenen,

e Beratungsangebote,

e Peer-geleitete Ansatze,

e Angehorigenselbsthilfegruppen.

Indirekte Evidenz fiir die Wirksamkeit von Familieninterventionen liegt aus anderen Leitlinien fiir Psy-
chosen aus dem Formenkreis der Schizophrenien sowie fiir Substanzkonsumstérungen vor (S3-Leitlinie
Schizophrenie, S3-Leitlinie Medikamentenbezogene Stérungen, S3-Leitlinie Alkoholbezogene Stérun-
gen, sowie S3-Leitlinie Cannabisbezogene Stérungen: hier Familientherapie in Kombination mit KVT
bei Kindern und Jugendlichen). Diese Evidenz erscheint aus Expert*innensicht tibertragbar auf die kom-
binierte Erkrankung. Die NICE-Guideline ,,Psychosis with coexisting substance misuse: assessment and
management in adults and young people” empfiehlt, die Angehorigen (Familie, Erziehungsberechtigte,
andere nahestehende Personen) in die Behandlung einzubeziehen und bei frequentem Kontakt Auf-
klarung Gber die Erkrankung und weitere familienbasierte Interventionen anzubieten, die Beflirchtun-
gen der Angehorigen hinsichtlich der Auswirkungen der kombinierten Stérung auf das eigene Leben zu
thematisieren, deren Bedirfnisse zu erheben und im Bedarfsfall Unterstiitzungsangebote zu machen.
Zusatzlich wird empfohlen, die Vertraulichkeit der Informationsweitergabe mit den Betroffenen einer-
seits und den Angehdrigen andererseits zu thematisieren (NICE, 2011).

In der Arbeit mit Angehdrigen und Familien von Menschen mit Psychose und Sucht erscheint es aus
Expertensicht wichtig, die Zusammenhange zwischen Psychose und Sucht herauszuarbeiten und das
biologische Krankheitsmodell der Schizophrenie auf die Suchtstérung zu erweitern. Psychosoziale An-
satze innerhalb der Familie zielen auch hier auf eine Verbesserung des Familienklimas.

Verknilpfte Empfehlung Neu (2025)

Eup s Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht soll eine Fa-

1. AN milienintervention im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans
angeboten werden.

2. B Sie sollte vorzugsweise spezifisch auf die Doppeldiagnose ausge-
richtet sein.

Qualitat der Evidenz

Patient*Innen-Outcomes: Mueser, K. T., Glynn, S. M., Cather, C., Xie, H., Zarate, R., Smith,

L. F.,, Clark, R. E., Gottlieb, J. D., Wolfe, R., & Feldman, J.
Klinischer Outcome F1: Sub- (2013). A randomized controlled trial of family
stanzkonsum intervention for co-occurring substance use and severe
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moderat PH PO

Klinischer Outcome F2/SMI:
Mentaler Zustand

moderat PHPO

Soziales Funktionsniveau: Tage

in stabiler Gemeinschaft/
Wohnsituation

moderat PH PO

Allgemeines Funktionsniveau:

moderat GHPHO

Kenntnis/Wissensstand

moderat GHPHO

Problemldsung

moderat GHPO

Familien/Angehérige-Outco-
mes:

Kenntnis/Wissensstand

moderat GHPO

Probleml6sung

moderat GHPHO

Korperliche und mentale Funkti-

onsfahigkeit
moderat PHPO

Stigmatisierung

moderat PHPO

Finanzielle Belastung
moderat L PO

Betroffene-Outcomes:
Klinische Outcomes F1: Can-
nabiskonsum

moderat PHPO

Lebensqualitat

moderat GHPHO
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psychiatric disorders. Schizophrenia bulletin, 39(3), 658—
672.

Smeerdijk, M., Keet, R., Dekker, N., van Raaij, B., Krikke, M.,
Koeter, M., de Haan, L., Barrowclough, C., Schippers, G.,
& Linszen, D. (2012). Motivational interviewing and
interaction skills training for parents to change cannabis
use in young adults with recent-onset schizophrenia: a
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Eltern-Outcomes: randomized controlled trial. Psychological
Belastungserleben - Stress medicine, 42(8), 1627-1636.
moderat @HPO
Smeerdijk, M., Keet, R., de Haan, L., Barrowclough, C., Linszen,
Einhaltung von motivationalen D., & Schippers, G. (2014). Feasibility of teaching
Verhaltensweisen - . .
moderat DHDO motivational interviewing to parents of young adults
with recent-onset schizophrenia and co-occurring
Kompetenz von motivationalen cannabis use.Journal  of  substance  abuse
Verhaltensweisen treatment, 46(3), 340—345.
moderat L PO
Smeerdijk, M., Keet, R., van Raaij, B., Koeter, M., Linszen, D., de
Globales Einfuhlungsvermégen Haan, L., & Schippers, G. (2015). Motivational
moderat OGO interviewing and interaction skills training for parents of

. . o young adults with recent-onset schizophrenia and co-
Nicht-Einhaltung von motivatio-

nalen Verhaltensweisen
moderat DDDO up. Psychological medicine, 45(13), 2839-2848.

occurring cannabis use: 15-month follow-

Evidenz: GRADE Profil Nr. 15 und 16 im | Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (21 Ja; O Nein; O Enthal-

Leitlinienreport tungen)

Zwei RCTs mit unterschiedlich aufgebauten Interventionen liegen der Empfehlung zugrunde. Im RCT
von Mueser et al. (2013) aus den USA wurde eine kurze, zwei- bis dreimonatige, auf die Familie ausge-
richtete psychoedukative MaRRnahme (Brief Family Education, ED) mit einer langerdauernden, neun-
bis 18-monatigen komplexen, auf die Doppeldiagnose ausgerichteten Familienintervention (Family In-
tervention for Dual Disorders (FIDD) program) verglichen. An der Studie nahmen 108 erwachsene Be-
troffene sowie jeweils ein Angehdriger teil. Von den Betroffenen hatten 77% eine Diagnose aus dem
Formenkreis der Schizophrenien und der Substanzkonsum-Stérungen. Die beiden Programme unter-
schieden sich sowohl im Umfang als auch in der Dauer. Bei dem komplexeren FIDD Programm fand
eine Aufklarung liber die beiden parallel auftretenden Stérungen statt, es wurde ein Problemldésungs-
training zur Konfliktldsung und Steigerung der Motivation der Betroffenen umgesetzt mit dem Ziel,
Probleme im Zusammenhang mit dem Substanzkonsum Uber einen Zeitraum von bis zu 18 Monaten
anzugehen. Bei der Vergleichsgruppe wurden zwar vergleichbare Inhalte vermittelt, jedoch in einem
wesentlich kiirzeren Zeitraum von nur drei Monaten. Erhebungen wurden Giber einen Zeitraum von bis
zu drei Jahren durchgefiihrt (n=48), wobei es einen hohen Verlust in der Nachbeobachtung gab. Insge-
samt zeigten sich im Zeitverlauf der Studie signifikante Verbesserungen bei sowohl der Interventions-
als auch der Vergleichsgruppe in Bezug auf psychotische Symptome, Substanzmissbrauch und das
Funktionsniveau. Bei den Angehdrigen zeigten sich auch in beiden Gruppen signifikante Verbesserun-
gen in Bezug auf das Wissen Uber die Erkrankungen, die erfahrene Belastung und die psychische Funk-
tionsfahigkeit. Die Betroffenen in der Interventionsgruppe zeigten insgesamt weniger schwere psychi-
sche und psychotische Symptome gemessen mittels BPRS und auch eine starkere Verbesserung der
Funktionsfahigkeit. Die Angehdrigen in FIDD verbesserten sich starker in Bezug auf die psychische
Funktionsfahigkeit und das Wissen Uber gleichzeitig auftretende Stérungen. Insgesamt gab es keine
konsistenten Unterschiede zwischen den Programmen bezliglich des Schweregrades des Substanzkon-
sums und der familidren Belastung. Eine Herausforderung ist, die Familien in der Behandlung zu halten.
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Im RCT von Smeerdijk et al. (2012, 2014, 2015) wurde eine an Eltern gerichtete Gruppenintervention,
die auf motivierender Gesprachsfiihrung und Unterstitzung von Interaktionsfahigkeiten basiert (Fa-
mily Motivational Intervention (FMI), Interventionsgruppe), mit einer routinemaRigen Familienunter-
stitzung in Form von einzelnen Beratungsgesprachen fir Eltern mit einem erfahrenen Familienthera-
peuten verglichen (Kontrollgruppe, Routine Family Support, (RFS)-Gruppe). Es handelte sich um Eltern
von jungen Erwachsenen mit kiirzlich aufgetretener Schizophrenie und komorbidem Cannabiskonsum.
Die Ziele der Studie waren eine emotionale Unterstiitzung der Eltern und praktische Hilfe bei der Be-
gleitung der Erstpsychose ihres Kindes. Moglich war es dabei, eigene Themen einzubringen mit dem
Ziel der Reduzierung des Cannabiskonsums. In der Interventionsgruppe wurden sechs Gruppensitzun-
gen mit Interaction Skills Training und sechs Gruppensitzungen mit MI-Schulung (Motivational Inter-
viewing) durchgefiihrt. Die jeweiligen Schulungen der Eltern waren in der Interventionsgruppe langer
als in der Kontrollgruppe (drei Stunden vs. eine Stunde) und wurden in einem Gruppensetting anstatt
in einem Einzelsetting durchgefiihrt. Es erfolgten Erhebungen nach drei Monaten sowie nach 15 Mo-
naten nach Beendigung der Interventionen. In der Intention-To-Treat Analyse zeigte sich in der FMI-
Gruppe im Vergleich zur RFS-Gruppe nach 15 Monaten eine signifikant starkere Reduzierung des Can-
nabiskonsums der Betroffenen in Bezug auf Menge (p = 0,01) und Haufigkeit (p < 0,01). Das Craving
der Betroffenen nach Cannabiskonsum war in der FMI-Gruppe nach 15 Monaten signifikant geringer
(p <0,01). In beiden Gruppen verbesserten sich die elterliche Belastung und das Gefiihl der Uberfor-
derung (,,confounding”), jedoch zeigte nur die Einschatzung der Symptome der Betroffenen durch die
Eltern in der FMI-Gruppe bei der 15-monatigen Nachuntersuchung eine weitere Verbesserung
(p < 0,05).

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 31)

Nutzen und Schaden: Kleinere Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-
schen den Alternativen

In der Evidenz gibt es schwache Hinweise darauf, dass Menschen mit Psychose und Sucht durch

Familieninterventionen/Einbezug der Angehoérigen hinsichtlich des Substanzkonsums profitieren

konnen. Hierdurch entsteht ein Nutzen. Ein Schadensrisiko besteht nicht. Aus klinischer und Ange-

horigen-Perspektive: Es wird von einem substantiellen Netto-Nutzen einer Einbeziehung von Ange-

horigen ausgegangen bei besonders belastenden Familiensituationen.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Moderat

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist moderat. Es gibt schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz, da die Beobachtungen auf zwei RCTs mit sehr wenigen Teilnehmenden bzw. einem hohen
Verlust in der Nachbeobachtung beruhen.

Wertvorstellungen und Praferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
Es davon auszugehen, dass seitens Menschen mit Psychose und Sucht eine gewisse Variabilitat zu
erwarten ist, der Einbezug der Angehdrigen erfordert immer die Zustimmung der Betroffenen. Sei-
tens der Angehdrigen ist eine hohe Zustimmung hinsichtlich Familienintervention/Einbezug von An-
gehorigen zu erwarten. Je nach familidrer Situation und Bereitschaft der Personen kann dies variie-
ren. Angehorigenvertretungen berichten positive Erfahrungen und hohe Praferenz fur den Einbezug
(Landesverband Suchtselbsthilfe NRW ARWED e.V., 2022).

Ressourcen: Nicht festgelegt
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Eine Familienintervention/Einbezug der Angehérigen kann umgesetzt werden. Die Ressourcen und
Umsetzbarkeit kdnnen je nach familidrer Situation und therapeutischer Verfligbarkeit variieren. Es
ist mit einem etwas hoheren Ressourcenverbrauch (Zeit, Kosten) zu rechnen, dies konnte aber durch
einen giunstigeren Verlauf auf Betroffenenebene sowie auf Angehdrigenebene (Senkung negativer
Erfahrungen und bessere psychische und somatische Outcomes, geringeres Belastungserleben) aus-
geglichen werden.

In der Zusammenschau erscheint die Wirksamkeit von Familieninterventionen bei Menschen mit Psy-
chose und komorbider substanzbezogener Stérung gesichert.

In englischer Sprache liegt das FIDD vor. Es handelt sich um ein aufwendiges Programm, das mit Sit-
zungen mit einer Familie beginnt und im Verlauf zum Gruppenfamilienformat wechselt. Inhalte sind
Beziehungsaufbau, Psychoedukation, Kommunikations- und Problemldsetraining und Riickfallprophy-
laxe (Mueser et al., 2003).

In Deutschland liegen nach aktuellem Stand zwei Manuale zu Familieninterventionen vor:

- Das Manual GOAL (Gesund ohne Abhéangigkeit Leben) enthéalt neben der Psychoedukation fiir Be-
troffene auch eine umfangreiche Psychoedukation fiir die Angehdrigen (D’Amelio et al., 2007).

- Das Manual FIPA (Familienintervention bei Menschen mit Psychose und Abhangigkeitserkrankung)
ist an das FIDD Manual angelehnt, ist aber wesentlich kompakter. Es verbindet psychoedukative und
kognitiv-behaviorale Elemente (Rezidivprophylaxe, Kommunikationstraining) und arbeitet in insge-
samt 10 Gruppensitzungen z.T. nur mit den Angehérigen und z.T. im Gruppenfamilienformat gemein-
sam mit den Betroffenen (Stifmuth & Gouzoulis-Mayfrank, 2019).

Trotz der gesicherten Wirksamkeit von Familieninterventionen besteht Forschungsbedarf beziglich
der Unterscheidung unterschiedlicher Interventionen und Modifikationen, sowie insbesondere beziig-
lich der Dauer und Intensitat der Intervention. Weitere relevante Aspekte bei kiinftigen klinischen Stu-
dien umfassen die Definition und Planung der Kontrollintervention und die Beobachtungsdauer.

6.5 Kognitive Remediation

Viele Menschen mit einer Psychose weisen Beeintrachtigungen basaler kognitiver Funktionen, wie Auf-
merksamkeit und Merkfahigkeit, sowie komplexer sozial-kognitiver Leistungen wie soziale Wahrneh-
mung, Affekterkennung und , Theory of Mind“ auf. Diese Beeintrachtigungen sind sehr wichtig fiir das
psychosoziale Funktionsniveau und die Alltagsbewiltigung. Ubende Verfahren, die auf eine Verbesse-
rung dieser Funktionen abzielen, haben ihre Grundlage in neuropsychologischen Prinzipien. Sie wer-
den insbesondere im stationdaren und rehabilitativen Bereich als Trainingsprogramme einzeln oder in
der Gruppe und mit unterschiedlich intensiver therapeutischer Begleitung eingesetzt. Es ist wissen-
schaftlich gut belegt, dass Kognitive Remediation giinstige Effekte auf kognitive Funktionen, aber auch
auf die Funktionsfahigkeit im Alltag und in sozialen Situationen und sogar auf die Negativsymptomatik
hat (DGPPN, 2025b, S. 160-161)). Entsprechend spricht die S3-Leitlinie Schizophrenie eine starke Emp-
fehlung fiir das Angebot einer Kognitiven Remediation bei Menschen mit einer Schizophrenie aus,
wenn Beeintrachtigungen der kognitiven Prozesse vorliegen. Zusatzlich zu den individualisierten Trai-
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ningsmaRnahmen werden auch therapeutische Angebote empfohlen, die die Entwicklung und den Ein-
satz von Kompensationsstrategien fordern und den Therapietransfer anleiten (DGPPN, 2025b, Emp-
fehlungen 72 und 73). Dabei wird hervorgehoben, dass die TrainingsmaRnahmen wirksamer sind,
wenn geschulte Therapeut*innen die Sitzungen begleiten und die Teilnehmenden zur Entwicklung
kompensatorischer Strategien und zur Ubertragung der kognitiven Fortschritte auf den Alltag anleiten
(DGPPN, 2025b, S. 161).

32. Empfehlung Neu (2025)

Enplisluniiee: Menschen mit Psychose und Sucht, die im Rahmen der Psychose

Beeintrachtigungen der kognitiven Prozesse aufweisen (Auf-

AN merksamkeit, Lernen und Gedachtnis, Exekutivfunktionen, sozi-
ale Kognitionen oder Metakognitionen) soll Kognitive Remedia-
tion angeboten werden.

Qualitat der Evidenz

Klinischer Outcome F1: Sub- Eack, S. M., Hogarty, S. S., Bangalore, S. S., Keshavan, M. S., &
stanzkonsum Cornelius, J. R. (2016). Patterns of Substance Use During
moderat PHPO Cognitive Enhancement Therapy: An 18-Month
Randomized Feasibility  Study. Journal of dual
Kognition und Verhalten: diagnosis, 12(1), 74-82.
moderat PHPO

Evidenz: GRADE Profil Nr. 17 im Leitli- Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (23 Ja; 0 Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

Der RCT von Eack et al. (2015) wurde im Review von Hunt et al. (2019) identifiziert. Die Arbeit war dort
irrtimlicherweise in der sechsten Analyse zu Social Skills Training vs. TAU enthalten und wurde aus
dieser Analyse extrahiert. Es handelte sich um eine kleine Studie mit 31 Teilnehmenden mit Psychose
(Schizophrenie oder Schizoaffektive Stérung) und komorbider Alkohol- oder Cannabiskonsumstérung.
Neben der Routineversorgung wurde im ambulanten Setting ein umfangreiches Programm der CET mit
einer Gesamtdauer von 18 Monaten eingesetzt. Dieses bestand aus 45 Gruppentrainingssitzungen in
sozialer Kognition mit eingestreuten psychoedukativen Inhalten zum Substanzkonsum sowie 60 Stun-
den computergestiitzten Trainings in Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit und Problemlésung. Das compu-
tergestitzte Training wurde in Patient*innenpaaren durchgefiihrt, um Kommunikation und gegensei-
tige Unterstiitzung zu ermoglichen. Somit war die CET-Intervention komplex und sie enthielt Elemente
zur Unterstitzung eines Alltagstransfers. Die Kontrollbedingung bestand ausschlieRlich aus der Routi-
neversorgung. Als Outcomes wurden alle sechs Monate Drop-Outs, Substanzkonsum (ausschlielRlich
Selbstauskunft der Teilnehmenden tber Timeline Follow-Back-Interviews), neurokognitive und sozial-
kognitive Leistungen sowie Krankheitssymptome untersucht. Weitere Details zu Methodik und Ergeb-
nissen finden sich in einer zweiten Publikation tber den gleichen RCT (Eack et al. 2016). Im Verlauf
zeigten sich in der CET-Gruppe deutliche Verbesserungen von kognitiven Leistungen, sozialer Kognition
und globalem Funktionsniveau. Zusatzlich kam es in der CET-Gruppe zu einer Reduktion des Alkohol-
konsums (OR =22, 95 % Kl 0,05 bis 0,90, p = 0,036), aber nicht des Cannabiskonsums. Verbesserungen
der kognitiven Leistungen waren mit einer starkeren Reduktion des Alkohol- und des Cannabiskonsums
assoziiert.
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Vor dem Hintergrund der umfangreichen Evidenz fiir die Wirksamkeit und der starken Empfehlung fiir
Kognitive Remediation bei Menschen mit Schizophrenie (S3-Leitlinie Schizophrenie, Empfehlungen 72-
73) sowie der erwarteten Zustimmung der Betroffenen (s. unten: Von der Evidenz zur Entscheidung)
kann eine starke Empfehlung auch bei Menschen mit Psychose und einer Substanzkonsumstdrung aus-
gesprochen werden, obwohl fiir diese Gruppe nur ein kleiner RCT vorliegt.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 32)

Nutzen und Schaden: Substantieller Netto-Nutzen der empfohlenen Alternative
Es gibt Hinweise darauf, dass Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht durch Kognitive
Remediation hinsichtlich der sozialen Kognition profitieren konnen. Hierdurch entsteht ein Nutzen.
Ein Schadensrisiko besteht nicht.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Moderat
Die Gesamtqualitat der Evidenz ist moderat. Es gibt schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz, da die Beobachtungen auf einem RCT mit wenigen Teilnehmenden beruhen.

Wertvorstellungen und Praferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet

Es ist davon auszugehen, dass seitens Menschen mit Psychose und Sucht sowie der Angehdérigen
eine hohe Zustimmung zur Kognitiven Remediation zu erwarten ist, sofern das Training therapeu-
tisch begleitet und angeleitet wird, zeitgemaRe Trainingsmethoden gewahlt und individuell auf die
Bedarfe der Betroffenen abgestimmte und ausreichend variationsreiche Aufgaben auch zur Erleich-
terung des Alltagstransfers eingesetzt werden.

Ressourcen: Nicht festgelegt

Kognitive Remediation kann umgesetzt werden. Die Ressourcen kénnen je nach Standort variieren.
Es ist kurzfristig mit einem etwas héheren Ressourcenverbrauch und héheren Kosten zu rechnen
(klinische Erfahrung), langfristig konnte dies aber durch einen glinstigeren Verlauf ausgeglichen wer-
den.

6.6 Ergotherapie

Ergotherapie fokussiert auf individuell bedeutsame Alltagsaktivitdten (sogenannte Betatigungen) und
nutzt diese, um Wohlbefinden, Partizipation und Recovery zu férdern (AOTA, 2020; Konrad, 2020). Die
ergotherapeutische Theorie und Praxis unterscheidet hierbei vier zentrale Betatigungsbereiche: Pro-
duktivitat, Freizeit, Selbstflirsorge und Erholung. Zur Forderung der Alltagsbewaltigung kommen v. a.
kompetenz- und aktivitatsfordernde Methoden zum Einsatz, teilweise auch in manualisierter Form.
Die besondere Form der arbeitsbezogenen Ergotherapie stellt dabei arbeitsrehabilitative Inhalte in den
Mittelpunkt. Neben der Alltagsorientierung sind Klient*innenzentrierung und Ressourcenorientierung
weitere Kernmerkmale (AOTA, 2020). Ergotherapeutische Grundhaltungen, Sichtweisen und Fachbe-
griffe konvergieren auch deutlich mit dem biopsychosozialen Modell und der Sprache des d-Kapitels
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) , Aktivita-
ten und Teilhabe” der WHO (WHO, 2005).
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In der stationdren Versorgung besitzt die Ergotherapie eine lange Tradition und zahlt zu den am hau-
figsten angebotenen nicht-medikamentdsen Therapieverfahren. Als anerkanntes Heilmittel kann sie
zudem ambulant durch Arzte und Psychotherapeuten verordnet werden.

Eine detaillierte Darstellung der ergotherapeutischen Therapieverfahren findet sich in der S3-Leitlinie
Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (DGPPN, 2025a).

Bei der Behandlung von Menschen mit komorbiden Suchterkrankungen werden erganzend zur ge-
nannten Darstellung folgende suchtspezifische Aspekte beriicksichtigt:

e Durchfiihrung von Alltagsaktivitdten unter abstinenzférderlichen Bedingungen: Bei Tatigkeiten
wie Einkaufen, Kochen oder der Nahrungsaufnahme wird konsequent auf Suchtmittel verzich-
tet. Auch versteckte Suchtmittel (z. B. Alkohol in Lebensmitteln, Medikamente mit Suchtpo-
tenzial) werden im therapeutischen Prozess thematisiert und bericksichtigt.

e Integration suchtspezifischer manualisierter Interventionen: Zur addquaten Behandlung der
Doppeldiagnose werden spezifische Manuale (z. B. nach Schober et al., 2022) in die ergothe-
rapeutische Arbeit einbezogen.

e Alternativer Aktivitatsaufbau: Die tagesstrukturierende, sinn- und aktivitatsstiftende Funktion,
die das Suchtmittel in friheren Konsumzeiten erfillt hat, wird im therapeutischen Prozess re-
flektiert. Wann immer moglich, werden problematische Verhaltensweisen aus Konsumzeiten
durch abstinenzforderliche und gesundheitsorientierte Alltagsaktivitaten, Routinen und Ge-
wohnheiten ersetzt.

e Umgang mit ,Sucht-Triggern”: Bei samtlichen ergotherapeutischen Angeboten werden indivi-
duelle "Sucht-Trigger" systematisch identifiziert und therapeutisch beriicksichtigt.

Im Rahmen der Literaturrecherche konnten keine systematischen Reviews von RCTs oder einzelne
RCTs zur Wirksamkeit ergotherapeutischer Verfahren in der Behandlung von Menschen mit der
Komorbiditat Psychose und Sucht identifiziert. Die Empfehlung zur Ergotherapie der S3-Leitlinie Psy-
chosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen kann wegen ihrer diagnosetbergreifen-
den Ausrichtung auch bei der Behandlung von Betroffenen mit der Doppeldiagnose angewendet wer-
den: ,Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollten spezifische ergotherapeutische Inter-
ventionen mit einer starken Alltagsorientierung im Rahmen einer Gesamtbehandlungs- und Rehabilita-
tionsplanung und orientiert an ihren individuellen Bediirfnissen und Prdferenzen angeboten werden”
(DGPPN 20253, Empfehlung 34).

Im Bereich der Doppeldiagnosen besteht ein Forschungsdefizit, obwohl in den vergangenen Jahren die
Forschungsaktivitat im Bereich der Ergotherapie allgemein erkennbar zugenommen hat. Erforderlich
waren randomisierte kontrollierte Studien, in denen der zusatzliche Effekt spezifischer ergotherapeu-
tischer Ansatze in der Behandlung von Menschen mit Psychose und komorbider Sucht hinsichtlich re-
levanter Outcomes untersucht wird.

6.7 Kinstlerische Therapien

Kiinstlerische Therapien (Kunst-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie u.a.) sind handlungsorientierte und
erfahrungsbezogene Therapieformen. Sie kommen bei Menschen mit verschiedenen psychosozialen
Belastungen und psychischen Erkrankungen zum Einsatz (FVB, 2025) und sind im klinischen Alltag psy-
chiatrisch-psychotherapeutischer Einrichtungen verbreitet. Die therapeutischen Verfahren basieren
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auf einer theoriegeleiteten und wissenschaftlich fundierten Anwendung kiinstlerischer Mittel inner-
halb einer tragfahigen therapeutischen Beziehung. Die Basis bildet dabei immer die Interaktion zwi-
schen der/dem Betroffenen, Therapeut*in und dem schopferisch-klinstlerischen Prozess bzw. dem
entstandenen Werk (BAG KT, 2025). Die Ziele sind vielfaltig: sie konnen sich auf die Pravention, Veran-
derung, Entwicklung, Stabilisierung oder Akzeptanz richten. Die Verfahren wirken auf emotionaler,
verhaltensbezogener, kognitiver, sozialer und physischer Ebene (FVB, 2020; DGPPN, 2025a).

Der Einsatz Kiinstlerischer Therapien wird bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
empfohlen, da sie zur Reduktion psychopathologischer Symptome beitragen und moglicherweise das
soziale Funktionsniveau, die Lebensqualitdt und das Selbstwertgefiihl verbessern kénnen (DGPPN,
2025a - S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen, Empfehlung 33:
,Kiinstlerische Therapien mit ihren Spezialisierungen in Musik-, Kunst-, Tanz und Theatertherapie soll-
ten Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen in Abhdngigkeit von individuellen Bedarfen und
Prdferenzen angeboten werden.”). Diese Empfehlung wurde auch von der S3-Leitlinie Schizophrenie
Ubernommen (DGPPN, 2025b, Empfehlung 78). Auch die niederldandische Leitlinie zur Behandlung
schwerer psychischer Erkrankungen empfiehlt den Einsatz Kinstlerischer Therapien, insbesondere
dann, wenn die Betroffenen Schwierigkeiten haben, ihre Gefiihle verbal auszudriicken, oder wenn ein
erfahrungsorientierter Ansatz indiziert ist (Akwa GGZ, 2017b, S. 8). Musiktherapie kann hierbei eine
aktivierende Wirkung haben und sich positiv auf die Negativsymptomatik auswirken (Akwa GGZ,
20174, S. 47).

Fir Menschen mit Schizophrenie kommen Kiinstlerische Therapien bei ausgepragter Negativsympto-
matik als unterstiitzende Behandlungsoption in Frage (Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, 2012,
S. 206). Auch andere kreative Ausdrucksformen wie kreatives Schreiben - etwa im Rahmen der Drama-
therapie oder des Songwritings in der Musiktherapie - sollen laut Romm et al. (2023) die psychische
Erholung und emotionale Selbstregulation bei Menschen mit erster Psychoseerfahrung férdern, die
Identitatsentwicklung unterstltzen und das Selbstwirksamkeitserleben (Empowerment) starken kon-
nen. SchlieBlich wird auch fiir Menschen mit einer Suchterkrankung beschrieben, dass Musik-, Tanz-
und andere Kiinstlerische Therapien motivationsférdernd wirken, sich positiv auf sekundare Symp-
tome auswirken und die Genesung sowie das Wohlbefinden unterstiitzen konnen (Akwa GGZ, 2017c;
Adams und Stickley, 2019). In der S3-Leitlinie Alkoholbezogene Stérungen wird eine neutrale Empfeh-
lung fir Kiinstlerische Therapien im Rahmen der Postakutbehandlung ausgesprochen (DGPPN & DG-
Sucht, 2020; ,Kann“ Empfehlungen 3.8.3.21 und 3.8.3.22).

Bei der systematischen Literaturrecherche konnten keine systematischen Reviews von RCTs oder ein-
zelne RCTs zur Wirksamkeit Klinstlerischer Therapien in der Behandlung von Menschen mit der Komor-
biditdt Psychose und Sucht identifiziert werden. Die Empfehlungen der S3-Leitlinie Psychosoziale The-
rapien bei schweren psychischen Erkrankungen und der S3-Leitlinie Schizophrenie kdnnen aus Sicht
der Expert*innengruppe auch auf die Behandlung von Betroffenen mit der Doppeldiagnose Psychose
und Sucht Uibertragen werden. Als Besonderheiten in der Behandlung von Menschen mit Doppeldiag-
nose kénnen der Umgang mit Sucht-Triggern und Suchtdruck und das Erlernen abstinenzbezogener
Fahigkeiten und Copingstrategien gelten: so kénnen kiinstlerische Ausdrucksformen einerseits als Trig-
ger wirken - etwa wenn Musik Erinnerungen und emotionale Zustande hervorruft, die mit friheren
Substanzkonsum assoziiert sind; andererseits kénnen sie therapeutisch genutzt werden, um emotio-
nale Prozesse zu bearbeiten und neue, gesunde Reiz-Reaktionsmuster zu etablieren. Ferner kénnen im
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geschiitzten Rahmen kiinstlerisch-therapeutischer Settings - wie etwa in der Dramatherapie - emotio-
nale Themen exploriert und neue abstinenzbezogene Fahigkeiten gezielt trainiert werden (Me-
granahan & Lynskey, 2018).

Im Bereich der Doppeldiagnosen besteht ein Forschungsdefizit. Benotigt werden qualitativ hochwer-
tige Studien, in denen die Besonderheiten und die Wirksamkeit kiinstlerisch-therapeutischer Interven-
tionen in der Behandlung von Menschen mit Doppeldiagnose untersucht werden.

6.8 Sport- und Bewegungstherapie, korperliche Therapieansatze

Sport- und Bewegungstherapien kommen als adjuvante Verfahren in der Behandlung von Menschen
mit verschiedenen psychischen Erkrankungen zum Einsatz. lhre positiven Wirkungen sind wissen-
schaftlich belegt und sie sind fester Bestandteil multimodaler Therapieprogramme im klinischen Alltag
psychiatrisch-psychotherapeutischer Einrichtungen (Holter, 2011; Vancampfort et al., 2025). Grundle-
gende Informationen zu Definitionen, Wirkmechanismen und therapeutischen Effekten sport- und be-
wegungstherapeutischer MaBnahmen finden sich im aktuellen Meta-Review von Vancampfort et al.
(2025) und in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen
(DGPPN, 2025a; Kapitel 12.2, S. 439 ff).

Bei Menschen mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenien ist Sport- und Bewe-
gungstherapie zwischenzeitlich als nicht-pharmakologische Zusatztherapie anerkannt (Gallardo-
Gbémez et al., 2023); zudem zeigt sich in den letzten Jahren eine zunehmende Forschungsaktivitat
(Ziebart et al., 2022). Beispielsweise fanden sich in einer systematischen Ubersichtsarbeit giinstige Ef-
fekte von Ausdauertraining auf die Negativsymptomatik bei der Schizophrenie (Bredin et al., 2022).
Entsprechende bewegungsbasierte Interventionen sind in die Guidance der European Psychiatric
Association (EPA) fiir Lebensstil-bezogene Interventionen bei der Schizophrenie eingeflossen (Maurus
et al., 2024). Die S3-Leitlinie Schizophrenie gibt eine starke Empfehlung fiir Bewegungsinterventionen
“prdferenzbasiert und individualisiert als Teil eines multimodalen Gesamttherapiekonzepts” (DGPPN,
2025b, Empfehlung 80). In der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen gibt es zudem eine dquivalente Empfehlung (DGPPN, 2025a; Empfehlung 42).

Bei Substanzkonsumstdrungen werden auch glinstige Effekte von Sport- und Bewegungstherapien be-
richtet. Ein aktuelles systematisches Review und Meta-Analyse von 17 RCTs ergab bei Menschen mit
Alkoholabhdngigkeit eindeutig glinstige Effekte auf das AusmaR des Konsums sowie auf begleitende
Angst- und depressive Symptome, das Stresserleben und allgemein die kdrperliche und mentale Ge-
sundheit (Li et al., 2024). In der S3-Leitlinie Methamphetaminbezogene Storungen wurden auf Grund-
lage von drei RCTs Methoden der Sporttherapie (Trainingstherapie, korperliche Konditionierung) un-
terstltzend zur Linderung von Entzugserscheinungen und Stabilisierung der Abstinenz empfohlen
(Drogenbeauftragte der Bundesregierung, BMG, BAK, & DGPPN, 2016; Empfehlung 5-19; starke Emp-
fehlung).

Speziell fir Menschen mit der Komorbiditdt einer Psychose und einer substanzbezogenen Stérung
konnte bei der systematischen Literaturrecherche keine Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit von
sport- und bewegungstherapeutischen Interventionen identifiziert werden. Aus Expert*innensicht
darf davon ausgegangen werden, dass diese Interventionen im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
plans auch bei den Menschen mit Doppeldiagnose als unterstiitzende Therapien wirksam und indiziert
sind. Gleichwohl besteht hier ein Forschungsdefizit. Benotigt werden qualitativ hochwertige Studien,
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die die Wirkungen sport- und bewegungstherapeutischer Interventionen gezielt bei der Zielgruppe un-
tersuchen und dabei die psychotische Symptomatik und die suchtbezogenen Aspekte, aber auch so-
matische Outcomes und die Lebensqualitat beriicksichtigen.

6.9 Sozialarbeiterische Unterstitzung und Sozialtherapie

Soziale Arbeit im Allgemeinen und Soziale Arbeit mit Gesundheitsbezug im Besonderen (Dettmers &
Bischkopf, 2021) fokussiert die soziale Dimension belasteter Menschen in ihren sozialen Beziigen. Auf
diesen Kontext bezogen sollen sozialarbeiterische Interventionen aus Expert*innensicht Menschen mit
Psychose und komorbider Sucht sowie ihre Angehoérigen und andere Bezugspersonen bei der Bewalti-
gung belastender Lebenslagen und des Alltags unterstiitzen. Auf Basis eines ressourcenorientierten
und systemischen Ansatzes werden Problemlagen ganzheitlich als dynamisches Zusammenspiel von
subjektiven Erlebensmustern und der sozialen Lebenswelt betrachtet. Die Interventionen zielen auf
Ebene der Person auf die Aktivierung von Selbsthilfepotentialen, die Befahigung zur Bewaltigung von
Problemlagen, kompetenten Entscheidungsfindung und gesunden Lebensfiihrung, die Kldarung sozial-
rechtlicher Leistungsanspriiche, den bedarfsgerechten Zugang zu institutionellen und informellen Un-
terstlitzungsangeboten und die Einbindung in soziale Netzwerke. Auf Ebene der Lebenswelt wollen sie
Versorgungsmangel und Barrieren abbauen, um umfassende Teilhabe zu férdern. Diese mehrdimensi-
onale Herangehensweise soll es ermoglichen, sowohl individuelle als auch sozialsystembezogene Fak-
toren von Gesundheit zu bearbeiten, um nachhaltige Veranderung sowohl des individuellen Lebens-
stils als auch Veranderungen der konkreten Lebenssituation zu ermoglichen.

Zu den sozialarbeiterischen Interventionen, die in der Behandlung von Menschen mit schweren psy-
chischen Stérungen und damit auch in der Behandlung von Menschen mit der Doppeldiagnose Psy-
chose und substanzbezogener Stérung zur Anwendung kommen, zdhlen insbesondere:

e Soziale Diagnostik und Bedarfsermittlung: Die Erfassung und Bewertung individueller psycho-
sozialer, sozialer und wirtschaftlicher Problemlagen bildet die Grundlage fiir die Entwicklung
passgenauer Hilfestellungen.

e Psychosoziale Beratung: dient der Befdhigung zur selbstbestimmten Gestaltung von Lebens-,
Beziehungs-, Arbeits- und Alltagssituationen. Gemeinsam mit den Menschen mit Psychose und
komorbider Sucht und ihren Angehorigen und anderen Bezugspersonen werden tragfahige Lo-
sungswege entwickelt. Ziel ist es, das Problemverstandnis zu férdern, eigene Bewaltigungs-
strategien zu entwickeln und Selbsthilfepotenziale zu aktivieren.

e Begleitung von Recoveryprozessen: Eine langerfristige, teils lebenslange Begleitung umfasst
eine dauerhafte Ansprechbarkeit als Option fiir die Betroffenen und ihr soziales Umfeld bei
wiederauftretenden Krisen oder Beratungsbedarfen. Auch kénnen Weitervermittlung in an-
dere oder weiterfiihrende Dienste vorgenommen werden. Ziel ist eine Stabilisierung der Per-
son in ihrem jeweiligen Lebensumfeld.

e Sozialrechtliche Beratung: umfasst die Information und Beratung zu Leistungen und Anbietern
im Gesundheits- und Sozialwesen (z. B. zu Rehabilitation, Nachsorge, Eingliederungshilfe) so-
wie die Unterstitzung bei der LeistungserschlieBung und Antragstellung.

e Case Management: notwendige Hilfen werden sektorenibergreifend und unter Einbezug aller
beteiligten Professionen und Institutionen fallbezogen koordiniert.

o Netzwerkarbeit: Foérderung der Teilhabe durch Einbindung der Betroffenen in bestehende
Netzwerke mit Familie, Freundeskreis, Nachbarschaft, Schule oder Arbeit.
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e Soziale Gruppenarbeit: Individuelle Beratung oder gruppenbasierte Interventionen, die je nach
Ziel z. B. soziale Kompetenzen, gesunde Lebensweisen, den Umgang mit Belastungen oder die
berufliche Orientierung fordern.

e Gemeinwesen- und Quartiersarbeit: befdhigt Menschen, in einem bestimmten Lebensumfeld
ihre Lebenssituation eigenstandig zu verbessern. Daflir werden Zusammenarbeit und Selbst-
organisation geférdert und soziale Netzwerke, Ressourcen und Partizipation gestarkt.

e Gremienarbeit und interprofessionelle Kooperation: Fiir die strukturelle Verbesserung von Le-
bensumstanden und Versorgungsrealitdten identifiziert Soziale Arbeit Versorgungsmangel
und initiiert lebensweltorientierte und inklusive Versorgungspfade durch Einbezug, Vernet-
zung und Zusammenarbeit mit relevanten Akteuren des Gesundheits- und Sozialwesens.

Engliehlunisiee: Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollen im

. Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes sozialarbeiterische In-
EX terventionen und Begleitung individuell angeboten werden.
Konsensstarke: 95,7 %, starker Konsens (22 Ja; 0 Nein; 1 Enthal-
tung)

Bei der systematischen Literaturrecherche konnte keine Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit sozialar-
beiterischer Interventionen fiir Menschen mit der Komorbiditat einer Psychose und einer substanzbe-
zogenen Stoérung identifiziert werden. Es wurde daher eine Empfehlung als Expert*innenkonsens for-
muliert. Die Frage sollte unter Berlicksichtigung geeigneter Methoden Gegenstand zukinftiger For-
schung sein.

6.10 Selbsthilfe, Genesungsbegleitung

Selbsthilfe bedeutet gegenseitige Unterstiitzung durch Menschen mit dhnlichen Erfahrungen. In der
Erfahrung von Betroffenen wird sie wirksam, wenn die Gruppe akzeptierend, niederschwellig erreich-
bar und thematisch passend ist. Besonders forderlich werden Gruppen mit Peer-Begleitung empfun-
den, also Begleitung durch Personen, die selbst Gber Erfahrungen mit psychischer Erkrankung verfi-
gen, aber in stabiler psychischer Verfassung sind. Peer-Arbeit bezieht somit Menschen ein, die selbst
von psychischen Erkrankungen betroffen sind, um andere durch ihren Erfahrungshintergrund zu un-
terstiitzen. Sie dient der Starkung von Autonomie, Selbstwert und sozialen Netzwerken (DGPPN,
2025a). Solche Gruppen kdnnen erfahrungsgemaR Selbstwirksamkeit, Zugehorigkeit und Hoffnung
starken. Nach aktuellem Forschungsstand sind die positiven Effekte von Peer-Support bei Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen insbesondere bei Parametern wie Hoffnung, Empowerment
und Lebensqualitat belegt. Bei klinischen Parametern wie Symptomatik und Behandlungszufriedenheit
sind die Effekte uneinheitlich (DGPPN, 2025a). Obwohl Selbsthilfe als hilfreich gilt, ist ihre Wirksamkeit
somit wissenschaftlich nur begrenzt belegt. Uneinheitliche Definitionen und vielfiltige Anwendungs-
formen erschweren die Forschung. Zudem sind kontrollierte Studien stark erschwert, da Selbsthilfe
nicht verordnet werden kann (Borgetto, 2007, S. 7). Fir umfangreiche Hinweise allgemein zu den Vor-
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zligen von Selbsthilfegruppen wird auf die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychi-
schen Erkrankungen verwiesen (DGPPN, 20254, S. 96ff). Generell gilt: Damit Selbsthilfe wirken kann,
ist Motivation und eine regelmaRige Teilnahme des/der Betroffenen Voraussetzung.

Engliehlunsiee: Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht und deren

ﬂ Angehdrigen und Zugehorigen sollte der Besuch einer Selbsthil-
EX fegruppe empfohlen werden. Wenn verfiigbar, sollte der Besuch
einer Selbsthilfegruppe mit dem Schwerpunkt auf der Doppeldi-

agnose Psychose und Sucht empfohlen werden.

Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (22 Ja; 0 Nein; O Enthal-
tungen)

Fiir Menschen mit Psychose und komorbider substanzbezogener Stérung wurden zwei potentiell rele-
vante RCTs aus dem Review von Hunt et al. (2019) identifiziert. Die Studie von Bogenschutz et al. (2014)
bezog sich auf eine Selbsthilfegruppe nach dem 12-Schritte-Programm, die zusammen mit einem Trai-
ning Sozialer Fertigkeiten im Setting eines spezialisierten integrierten Behandlungsprogramms absol-
viert wurde. Die zweite Studie von Rosenblum et al. (2014) untersuchte den Verlauf nach Etablierung
einer spezialisierten Selbsthilfegruppe fiir Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht (,,Dou-
ble Trouble in Recovery”) im Rahmen eines ambulant rehabilitativen Programms. Beide Studien liefer-
ten Hinweise auf glinstige Effekte des Besuchs einer Selbsthilfegruppe, insbesondere bei regelmaRiger
Teilnahme. Die dargestellten Settings bzw. Programme waren aber komplex und sie sind in Deutsch-
land in dieser Form nicht verfligbar. Daher wurden die zwei Arbeiten nicht als Grundlage fiir eine Emp-
fehlung berlicksichtigt. Stattdessen wurde die Empfehlung 34 als Expert*innenkonsens formuliert.

Grundsatzlich existiert Selbsthilfe in unterschiedlichen Gruppenarten und Formaten:

e Klassische Suchtgruppen (z. B. Anonyme Alkoholiker/Narcotics Anonymous) sind verbreitet,
aber aus Expert*innensicht nicht immer geeignet fiir Menschen mit Doppeldiagnose, da ins-
besondere die wechselseitig bedingten Probleme oftmals nicht ausreichend beriicksichtigt
werden. Bisweilen konnen klassische Suchtgruppen auch ungeeignet sein, wenn eine kritische
bzw. ablehnende Haltung bezlglich einer medikamentésen Behandlung herrscht (Bogen-
schutz et al., 2014; Kelly et al., 2020).

e Spezialisierte, sog. ,Double-Trouble-Gruppen” thematisieren Sucht und Psychose gemeinsam.

e Peer-Gruppen werden durch Erfahrungsexperten (Genesungsbegleitende) mitgestaltet und
kénnen dadurch Offenheit und Vertrauen im Austausch fordern.

e Weitere Formate kdnnen sog. “SMART Recovery Gruppen” (Self-Management and Recovery
Training), Recovery Colleges oder psychoedukative Gruppen mit Selbsthilfebezug sein.

Es ist davon auszugehen, dass Menschen mit der Doppeldiagnose einer Psychose und einer substanz-
bezogenen Storung von Selbsthilfe in Form des Besuchs einer Selbsthilfegruppe profitieren. Der Besuch
irgendeiner Gruppe ist meist besser als gar keine Teilnahme. Die Betroffenen dirften aus Sicht der
Leitliniengruppe vor allem dann profitieren, wenn andere Teilnehmende auch eine Doppeldiagnose
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haben und in Behandlung sind, und die Gruppe generell beide Erkrankungen und ihre Wechselwirkun-
gen mitdenkt. Am erfolgversprechendsten erscheinen gezielt ausgerichtete, idealerweise von Peers
(co-)geleitete Gruppen. Sie bieten sowohl den geschitzten Rahmen der Fachbegleitung als auch das
wichtige Gemeinschaftsgefiihl der Selbsthilfe, sind aber in Deutschland bisher selten.

Aus Expert*innensicht ist es ratsam, dass Therapeut*innen neutral (iber Gruppen informieren und zur
Teilnahme ermutigen, Vorurteile und Angste offen ansprechen, passende Gruppen in der Region vor-
schlagen und nach Moéglichkeit erste Schritte in die Selbsthilfe begleiten. Hilfreich ware zudem, sich
aktiv dafiir einzusetzen, dass spezialisierte Gruppen in der eigenen Institution oder Region angeboten
werden. Kliniken, die zahlreiche Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht behandeln,
haben eine besondere Verantwortung in Bezug auf die Forderung eines solchen Angebotes. Zudem
ware es wichtig, die Wirksamkeit der Selbsthilfe mit spezialisierten Gruppen zu erforschen.

6.11 Komplexe Therapieprogramme

In den Kapiteln 6.1 bis 6.4 wurde die wissenschaftliche Evidenz fiir einzelne psychotherapeutische Ver-
fahren dargestellt und es wurden entsprechend Empfehlungen formuliert. Aus Sicht der Leitlinien-
gruppe kann es in der Behandlung von Menschen mit Psychose und Sucht sinnvoll sein, sich nicht auf
einzelne Interventionen zu beschranken, sondern im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans meh-
rere therapeutische Elemente zu kombinieren.

Eanplisluniiee: Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollten

komplexe Therapieprogramme mit mehreren Therapieelemen-
B ten angeboten und individuell auf die Betroffenen angepasst
werden. Die Gesamtdauer sollte mindestens sechs Monate be-
tragen und die einzelnen Therapieelemente sollten stadienge-

recht aufeinander folgen und wenn maoglich auch Angehorige

einbeziehen.

Qualitat der Evidenz
Klinischer Outcome F1: Sub- Hjorthgj, C. R., Orlovska, S., Fohlmann, A., & Nordentoft, M.
stanzkonsum (2013). Psychiatric treatment following participation in

niedrig PO O the CapOpus randomized trial for patients with

comorbid cannabis use disorder and

Klinischer Outcome F2/SMI: psychosis. Schizophrenia research, 151(1-3), 191-196.
Mentaler Zustand (PANSS)

niedrig PO O

Lebensqualitat

niedrig @HOO

Klinisch stationare psychiatri-
sche Aufnahmen
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niedrig @HOO

Kumulative stationare Verweil-

dauer

niedrig @HOO

Inanspruchnahme ambulanter

Versorgung: Ambulante Be-
handlung und Medikation
niedrig OO

Klinischer Outcome F1: Can-
nabiskonsum

niedrig @HOO

Klinischer Outcome F2/SMI:
Psychopathologie
niedrig @HOO

Soziales Funktionsniveau

niedrig @HOO
Ruckfall

moderat PH PO

Klinischer Outcome F1: Sub-
stanzkonsum

moderat GHPHO

Klinischer Outcome F2/SMI:
Mentaler Zustand (PANSS)
moderat PHOO

Allgemeines Funktionsniveau

moderat PHPO

Soziales Funktionsniveau

moderat PHPO

Edwards, J., Elkins, K., Hinton, M., Harrigan, S. M., Donovan, K.,

Athanasopoulos, 0., & McGorry, P. D. (2006).
Randomized controlled trial of a cannabis-focused
intervention for young people with first-episode
psychosis. Acta psychiatrica Scandinavica, 114(2), 109—
117.

Barrowclough, C., Haddock, G., Tarrier, N., Lewis, S. W., Moring,

J., O'Brien, R., Schofield, N., & McGovern, J. (2001).
Randomized controlled trial of motivational
interviewing, cognitive behavior therapy, and family
intervention for patients with comorbid schizophrenia
and substance use disorders. The American journal of
psychiatry, 158(10), 1706—1713.

Evidenz: GRADE Profil Nr. 18, 19 und 20 Konsensstarke: 85 %, Konsens (17 Ja; 0 Nein; 3 Enthaltungen)

im Leitlinienreport

Durch eine Handsuche in den Reviews von Hunt et al. (2019), McLoughlin et al. (2014) und Siddiqui et
al. (2024) konnten drei RCTs identifiziert werden, bei denen eine komplexe Intervention mit mindes-

tens drei verschiedenen psychotherapeutischen Elementen mit einer Kontrollbedingung verglichen
wurde. Diese Studien waren Barrowclough et al. (2001), Hiorthoj et al. (2013) und Edwards et al.

(2006).
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Beim RCT von Barrowclough et al. (2001) wurden die Effekte einer komplexen Intervention mit einer
Dauer von neun Monaten untersucht. Es war eine kleine Studie mit 36 Teilnehmenden mit Psychose
(Schizophrenie oder Schizoaffektive Stérung) und Substanzkonsumstérung, die im ambulanten Setting
durchgefiihrt wurde. Die Intervention umfasste neben der Routinebehandlung Ml und KVT sowie The-
rapiesitzungen mit den Angehérigen und mit Dyaden von Betroffenen und Angehdérigen. Die ,,Behand-
lungsdosis” betrug 29 Einzelsitzungen und 10-16 Familiensitzungen. Die einzelnen Elemente der Be-
handlung folgten aufeinander, indem mit der Ml begonnen wurde und danach die individuelle KVT
sowie zuletzt die Familienintervention folgte. Die Sitzungen fanden liberwiegend in der Hauslichkeit
der Teilnehmenden statt, es sei denn, diese wollten lieber die Therapie in der ambulanten Behand-
lungseinrichtung erhalten. Die Kontrollbedingung entsprach der tiblichen ambulanten Routineversor-
gung in GroRbritannien im Rahmen des National Health Systems (NHS). Prim&rer Outcome war das
globale Funktionsniveau. Weitere Outcomes umfassten Konsummerkmale, psychiatrische Symptoma-
tik, Adharenz mit der medikamentdsen Behandlung und Riickfallraten sowie Krankenhausaufnahmen.
Sie wurden zu Beginn und zum Zeitpunkt der Beendigung der Intervention sowie drei Monate spater,
d.h. 12 Monate nach Beginn der Studie, bestimmt. Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe zeig-
ten zum Zeitpunkt der Beendigung der Intervention und drei Monate spater eine deutlich starkere
Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus. Weitere Vorteile des Programms waren ein gréRerer
Anteil von Tagen ohne Drogen- oder Alkoholkonsum Uiber den Zeitraum von 12 Monaten, eine Reduk-
tion von PANSS-Positivsymptomen (Gruppenunterschied als Trend nach neun Monaten und signifikant
nach zwolf Monaten) und PANSS-Negativsymptomen (Gruppenunterschied signifikant nach neun, aber
nicht mehr nach zwo6f Monaten) und eine geringere Rate Akutexazerbationen der psychotischen Er-
krankung.

Auf den RCT von Hjorthoj (2013) wurde bereits im Kapitel 1 eingegangen. Die Studie wurde im ambu-
lanten Setting durchgefiihrt und es nahmen 103 Personen mit Psychose und Cannabiskonsumstérung
teil. Die Kontrollbedingung (TAU) enthielt neben der antipsychotischen Medikation und einem Fallma-
nagement in den meisten Fallen auch eine nicht manualisierte Therapie mit kognitiv behavioralen Ele-
menten mit dem Fokus auf psychotische Symptome. Die Interventionsgruppe (CapOpus Intervention)
erhielt zusatzlich eine komplexe Intervention lber sechs Monate mit anfanglich ein- bis zweimal wo-
chentlichen, spater wochentlichen Sitzungen mit Ml und KVT mit Fokus auf den Cannabiskonsum. Zu
Beginn wurde die Ml zur Starkung der therapeutischen Allianz und Motivation zur Reduktion des Kon-
sums eingesetzt, und spiter erfolgte der Ubergang zur KVT, sobald die Patient*innen eine ausrei-
chende Motivation aufgebaut hatten, ihren Cannabiskonsum zu reduzieren. Der Schwerpunkt der KVT
lag auf der Analyse der Vor- und Nachteile der Fortsetzung des Konsums und auf Anleitungen zur Ent-
wicklung personlicher Strategien im Umgang mit Situationen, die Suchtdruck triggerten. Wenn die Mo-
tivation nachlield oder es zu Riickfallen mit Cannabiskonsum kam, wurde erneut Ml eingesetzt. Im Rah-
men der Intervention bestand auch das Angebot der Einbeziehung der Familie in die Therapiesitzun-
gen, wovon ca. 25 % der Teilnehmenden Gebrauch machten. Die Sitzungen fanden in der Behandlungs-
einrichtung oder in der Hauslichkeit der Teilnehmenden statt. Ferner enthielt die CapOpus Interven-
tion aufsuchende Elemente und ein Case Management mit geringer Fallbelastung (Fallaufkommen mit
1:10 geplant, in der Regel mit 1:6 bis 1:7 realisiert). Der aufsuchende Ansatz mit Hausbesuchen hatte
einen hohen Stellenwert, weil man sich davon eine bessere Haltequote versprach. Auch wurden regel-
maRige Treffen mit den Fallmanagern und den Familien angestrebt. Schlielich gehérten wochentliche
Gruppensitzungen zum Therapieangebot, diese wurden jedoch seitens der Betroffenen nicht in An-
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spruch genommen, da die Einzeltherapie immer praferiert wurde. Die Follow-Up Untersuchungen er-
folgten bei Beendigung der Intervention und erneut vier Monate spater, d.h. 10 Monate nach Beginn
der Intervention. Primdrer Outcome war die Haufigkeit des Cannabiskonsums (Tage pro Monat). Als
Outcomes wurden Positiv- und Negativsymptome der Psychose, das globale Funktionsniveau, kogni-
tive Leistungen, Lebensqualitat und Zufriedenheit mit der Behandlung untersucht. Beziglich des pri-
maren Outcomes (Haufigkeit des Cannabiskonsums) konnte kein Gruppenunterschied festgestellt wer-
den. Dennoch sank der Konsum in der Interventionsgruppe von 46,4 Joints pro Monat vor der Rando-
misierung (95 % Kl 36,4 bis 56,3) auf 27,3 Joints (95 % Kl 12,6 bis 41,9) bis zum Ende der Intervention,
wahrend er in der TAU Gruppe mit 48,2 Joints pro Monat unverandert blieb (95 % Kl 31,8 bis 64,6). Der
Gruppenunterschied verfehlte knapp das Signifikanzniveau (p = 0,06). Bei der Nachuntersuchung vier
Monate nach Beendigung der Intervention zeigte sich numerisch weiterhin ein deutlicher Unterschied
zugunsten der Interventionsgruppe (28,4 (95 % Kl 13,5 bis 43,2) vs. 41,6 Joints (95 % Kl 25,2 bis 58,0)),
der Gruppenunterschied war aber nicht signifikant (p = 0,23). Die Interventionsgruppe war signifikant
zufriedener mit der Behandlung, ansonsten zeigten sich keine weiteren Vorteile gegeniiber der Kon-
trollgruppe. Die Autor*innen schlussfolgerten, dass die CapOpus Intervention keinen Einfluss auf die
Frequenz, aber “moglicherweise” einen glinstigen Einfluss auf das AusmalR des Cannabiskonsums
hatte. Mehrere Subgruppenanalysen deuteten auf Vorteile der Intervention hin, so dass die Autor*in-
nen weitere Studien empfahlen, um zu klaren welche Patient*innengruppen von einer Intervention
wie CapOpus profitieren kénnen.

Auf den RCT von Edwards et al. (2006) wurde auch bereits im Kapitel 1 eingegangen. In dieser Studie
wurden die Effekte einer komplexen, aber im Vergleich zu den anderen zwei Studien sehr kompakten
Intervention mit einer Dauer von drei Monaten untersucht. An der Studie nahmen 47 junge Patient*in-
nen (durchschnittliches Alter 21 Jahre) mit erstmanifester Psychose (breite Definition mit Einbeziehung
von Schizophrenie, Schizoaffektiver Storung, Bipolarer Stérung und anderer Erkrankungen mit psycho-
tischen Symptomen) und Cannabiskonsumstorung teil. Die Studie wurde im Review von McLoughlin et
al. (2014) identifiziert, dort war sie als einzige Studie in der zweiten Analyse inkludiert worden (beglei-
tende “psychologische Therapien” mit spezifischem Fokus auf den Zusammenhang zwischen Cannabis
and Psychose gegen eine ,unspezifische” Psychoedukation). Die “unspezifische” Psychoedukation der
Kontrollbedingung behandelte in durchschnittlich acht Sitzungen ausschliefSlich Themen um die Psy-
chose (Symptome, medikamentdse Behandlung, Rickfallprdavention; keine Inhalte zum Cannabiskon-
sum). Die Intervention CAP ("Cannabis and Psychosis Therapy") umfasste ebenfalls acht Einzelsitzun-
gen und umfasste Psychoedukation zu den Zusammenhangen zwischen Cannabiskonsum und Psy-
chose, motivierende Gesprachsfiihrung und kognitiv-behaviorale Elemente mit Fokus auf Zielsetzun-
gen und Rickfallpréavention. Das Programm wurde von qualifizierten Therapeut*innen durchgefihrt.
Die Follow-Up Untersuchungen erfolgten bei der Beendigung der Behandlung und sechs Monate spa-
ter, d.h. neun Monate nach Beginn der Intervention. Neben der Haufigkeit des Cannabiskonsums und
der Schwere der Abhangigkeit wurden psychopathologische Symptome und das soziale und berufliche
Funktionsniveau als Outcomes untersucht (BPRS, BDI, SANS, KAPQ, SOFAS). Der Cannabiskonsum
nahm in beiden Gruppen im Verlauf ab. Weder bei der Beendigung der Intervention noch bei der
Follow-Up Untersuchung nach sechs Monaten zeigten sich Vorteile der spezifischen und deutlich kom-
plexeren Intervention weder hinsichtlich des Cannabiskonsums noch hinsichtlich psychopathologi-
scher Symptome und des Funktionsniveaus

In der Zusammenschau war die komplexe, aber kurze und kompakte Intervention mit acht Sitzungen
Uber drei Monate in der Studie von Edwards et al. (2006) nicht wirksam. Die Intervention in der Studie
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von Hjorthoj et al. (2013) Gber sechs Monate und mit stadiengerechter Aufeinanderfolge und indivi-
dueller Anpassung der einzelnen Therapieelemente hatte zumindest tendenziell und voriibergehend
glnstige Effekte auf das AusmaR des Substanzkonsums. Die langste und intensivste Intervention in der
Studie von Barrowclough et al. (2001) mit ca. 40 bis 45 Einzel- und Familiensitzungen und einer Ge-
samtdauer von neun Monaten zeigte die besten und statistisch signifikante Ergebnisse in Bezug auf
den Substanzkonsum sowie die psychopathologischen Symptome und das Funktionsniveau. Die Stu-
dienergebnisse sprechen dafiir, dass komplexe Behandlungsprogramme mit motivierenden, psycho-
edukativen, kognitiv-verhaltenstherapeutischen und familientherapeutischen Elementen erfolgver-
sprechend sind, dass sie aber eine gewisse ,Gesamtdosis“ an Sitzungen und ausreichend Zeit benoti-
gen. Eine Verdichtung der Inhalte auf wenige Sitzungen in relativ kurzer Zeit scheint nicht sinnvoll zu
sein. Wichtig erscheinen schlieRlich die individuelle Anpassung und Beriicksichtigung des jeweiligen
Motivationsstadiums der Patient*innen bei der Durchflihrung der einzelnen Interventionen (vgl. auch
Kapitel 6.2, Motivationale Interventionen).

Insgesamt entspricht diese Zusammenfassung der Ergebnisse der drei Studien auch der Einschatzung
der Expert*innen. Die wissenschaftliche Evidenz ist jedoch mit drei RCTs, wovon zwei jeweils weniger
als 50 Patient*innen einschlossen, schmal, so dass hier nur eine schwache Empfehlung formuliert
wurde. Aus Sicht der Leitliniengruppe ist die Frage nach der optimalen ,,Dosis“, Dauer und Zusammen-
setzung komplexer Interventionen fiir Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sehr wich-
tig und sie kann auf Basis der vorliegenden begrenzten Evidenz nicht sicher beantwortet werden. So
lautet die Empfehlung, dass die Gesamtdauer mindestens sechs Monate betragen und wenn moglich
auch Angehdrige einbeziehen sollte. In diesem Bereich sieht die Leitliniengruppe einen wichtigen For-
schungsbedarf.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 35)

Nutzen und Schaden: Kleinerer Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-
schen den Alternativen

Es gibt schwache Hinweise darauf, dass Menschen mit Schizophrenie und Cannabiskonsum durch

ein komplexes Therapieprogramm hinsichtlich des Substanzkonsums und der stationdren Verweil-

dauer profitieren kénnen. Hierdurch entsteht ein Nutzen. Ein Schadensrisiko besteht nicht.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende Mangel beim Risiko fir Bias und
schwerwiegende Mangel bei der Prazision der Evidenz. Letzteres vor allem, da die Beobachtungen
auf RCT mit sehr wenigen Teilnehmenden beruhen.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet
Es ist davon auszugehen, dass seitens Menschen mit Psychose und Sucht sowie der Angehdrigen
eine hohe Zustimmung zu komplexen Therapieprogrammen zu erwarten ist.

Ressourcen: Nicht festgelegt

Komplexe Therapieprogramme kdnnen umgesetzt werden. Die Ressourcen kénnen je nach Standort
variieren. Es ist kurzfristig mit einem héheren Ressourcenverbrauch und hoheren Kosten zu rechnen
(klinische Erfahrung), langfristig konnte dies aber durch einen glinstigeren Verlauf ausgeglichen wer-
den.
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6.12 Internet-/ Technologiebasierte Therapien

Die Bedeutung von E-Mental-Health-Interventionen (EMH) bei der Behandlung psychischer Stérungen
wachst zunehmend. Im Bereich der ambulanten Behandlung von Menschen mit Angststérungen, De-
pressionen, Essstorungen, posttraumatischem Stress oder arbeitsbedingtem Stress gilt die Wirksam-
keit von EMH-Interventionen als gesichert (Diel et al. 2024). Im Bereich der Abhangigkeitserkrankun-
gen sind EMH-Interventionen weniger verbreitet. Jedoch zeigen zwei Meta-Analysen mit insgesamt
etwa 7.000 Cannabiskonsument*innen, dass technologiebasierte psychotherapeutische Interventio-
nen die Haufigkeit des Cannabiskonsums wirksam verringern kénnen (Tatar et al., 2020). Die S3-Leitli-
nie Cannabisbezogene Storungen spricht eine Empfehlung fir digitale Formen bewahrter Interventio-
nen wie M| oder KVT (DGKJP, DGPPN & DG-Sucht, 2025, Empfehlung 2.4.2 - schwache Empfehlung),
sowie flir das Online-Programm ,,Quit the Shit” aus (Empfehlung 3.5.1 — Empfehlung auf Expert*innen-
konsens), welches auf den Seiten des Bundesinstituts fiir Offentliche Gesundheit (BIOG) angeboten
wird (DGKJP, DGPPN & DG-Sucht, 2025).

EMH-Interventionen wurden in den letzten Jahren auch in der Behandlung von Menschen mit Psy-
chose eingesetzt. Eine aktuelle NICE-Guideline aus dem Jahr 2024 empfiehlt das Angebot dreier ver-
schiedener online Interventionen, die auf Basis kognitiv-behavioraler Ansdtze und mit therapeutischer
Begleitung den Patient*innen helfen sollen, mit Positivsymptomen der Psychose umzugehen und dro-
hende Riickfélle friihzeitig zu erkennen (NICE, 2024). In der S3-Leitlinie Schizophrenie wird auch eine
Empfehlung fir EMH-Interventionen im Sinne der NICE-Guideline als Teil eines multimodalen Ge-
samttherapiekonzeptes ausgesprochen (DGPPN, 2025b, Kapitel 9.4, Empfehlung 63 - schwache Emp-
fehlung). Allerdings ist in Deutschland (noch) keine digitale Gesundheitsanwendung (DiGA) fur die In-
dikation Schizophrenie zugelassen.

SchliefRlich wurde in den letzten Jahren der Einsatz von EMH-Interventionen bei Menschen mit Psy-
chose und Substanzkonsumstérungen in wenigen Studien untersucht, wobei Art und Zielsetzung der
einzelnen Interventionen stark variierte.

Engliehlunsiee: Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht kénnen im

Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans therapeutisch beglei-
0o tete, wissenschaftlich evaluierte Internet- oder technologieba-
sierte Therapieelemente (kognitives Training, Psychoedukation,

motivierende Interventionen) angeboten werden.

Qualitat der Evidenz
Tatar, O., Bastien, G., Abdel-Baki, A., Huynh, C., & Jutras-Aswad,
D. (2020). A systematic review of technology-based
Nicht via GRADE bewertet psychotherapeutic  interventions for  decreasing
cannabis use in patients with psychosis. Psychiatry
research, 288, 112940.

Konsensstarke: 82,4 %, Konsens (14 Ja; 0 Nein; 3 Enthaltungen)
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Tatar et al. (2020) schloss in einem systematischen Review acht Publikationen zu vier RCTs ein, darun-
ter zwei Studien aus den USA (DeMarce et al., 2008; Eack et al., 2015, 2016), eine Studie aus Australien
(Nagel et al., 2009; Nagel et al., 2008; Nagel & Thompson, 2010) und eine Studie aus dem Vereinigten
Konigreich (Johnson et al., 2019; Sheridan Rains et al., 2019). Die Internet- und/oder technologieba-
sierten Therapieelemente waren unterschiedlicher Art und sie gehorten bei den einzelnen Studien teil-
weise zur Intervention und teilweise zur Kontrollbedingung. Daher wurde keine Zusammenfassung der
Outcomes nah GRADE vorgenommen, folgend werden die einzelnen Studien aus dem systematischen
Review Tatar et al. (2020) beschrieben.

Auf den RCT von Eack et al. (2015, 2016) mit 31 Teilnehmenden mit Psychose (Schizophrenie oder
Schizoaffektive Stérung) und Alkohol- oder Cannabiskonsumstorung wurde bereits im Kapitel 6.5 (Kog-
nitive Remediation) eingegangen. Neben der Routineversorgung wurde im ambulanten Setting ein um-
fangreiches Programm der CET mit einer Gesamtdauer von 18 Monaten eingesetzt. Dieses enthielt 60
Stunden computergestiitzten Trainings in Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit und Problemlésung und
wurde in Patient*innenpaaren durchgefiihrt, um Kommunikation und gegenseitige Unterstiitzung zu
ermoglichen. Zusatzlich enthielt die Intervention 45 Gruppentrainingssitzungen in sozialer Kognition
mit eingestreuten psychoedukativen Inhalten zum Substanzkonsum. Somit war die CET-Intervention
komplex und sie enthielt Elemente zur Unterstiitzung eines Alltagstransfers. Die Kontrollbedingung
bestand ausschliellich aus der Routineversorgung. Als Outcomes wurden alle sechs Monate Drop-
Outs, Substanzkonsum (ausschlieflich Selbstauskunft der Teilnehmenden (iber Timeline Follow-Back-
Interviews), neurokognitive und sozial-kognitive Leistungen sowie Krankheitssymptome untersucht.
Im Verlauf zeigten sich in der CET-Gruppe deutliche Verbesserungen von kognitiven Leistungen, sozia-
ler Kognition und globalem Funktionsniveau. Zusatzlich kam es in der CET-Gruppe zu einer starkeren
Reduktion des Alkoholkonsums (OR =22, 95 % KI 0,05 bis 0,90, p = 0,036), aber nicht des Cannabiskon-
sums. Verbesserungen der kognitiven Leistungen waren mit einer starkeren Reduktion des Alkohol-
und des Cannabiskonsums assoziiert.

Der RCT von DeMarce et al. (2008) untersuchte die Wirksamkeit einer Adharenz-unterstiitzenden In-
tervention (contracting, prompting and reinforcing, CPR) auf Haltequote und Konsumverhalten in der
ambulanten Nachsorge nach einer stationdren Suchttherapie. Etwas mehr als die Halfte der 150 Teil-
nehmenden hatte neben der Konsumstérung eine komorbide Achse | oder Il Storung, darunter waren
23 Personen mit Schizophrenie oder Bipolarer Stérung. Im Rahmen der Kontrollintervention wurde
neben TAU zweimalig ein Video von 20 Minuten Dauer mit motivationsférdernden Inhalten angebo-
ten. Nach drei und sechs Monaten waren die Abstinenzraten der Interventions- und der Kontroll-
gruppe dhnlich. Nach 12 Monaten war die Abstinenzrate in der Kontrollgruppe niedriger (TAU: 21,2 %,
CPR: 50,0 %; p = 0,01).

Die randomisierte, kontrollierte Studie von Nagel et al. (2009) untersuchte die Wirksamkeit einer
Kurzintervention mit motivierenden und KVT-Elementen (motivational care planning, MCP) im Ver-
gleich zu TAU bei 49 Menschen mit Psychose und Cannabis- und/oder Alkoholkonsumstérung in einer
indigenen Population in Nordaustralien. Die MCP-Intervention enthielt zwei Einzelsitzungen mit Ele-
menten aus MI, Problemldsetraining, Unterstiitzung zum Selbstmanagement und zusatzlich kurze Vi-
deos mit psychoedukativen Inhalten, z. B. zum Thema soziale Unterstiitzung. Die Sitzungen wurden
gemeinsam mit Familie oder Personen aus dem unterstiitzenden sozialen Umfeld der Betroffenen und
mit Gemeindehelfern (Aboriginal Mental Health workers, AMHWSs) durchgefiihrt. Die Therapie hatte
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insgesamt eine deutliche Familienorientierung. Bei der Follow-Up Untersuchung nach sechs Monaten
zeigte sich tendenziell ein Vorteil der MCP-Gruppe hinsichtlich der Schwere der Cannabisabhangigkeit
(Selbsteinschatzung auf der Severity of Dependence Scale (SDS); Koeffizient = - 0,98, 95 % Kl -2,02.
0,057; p = 0,064) sowie der Alkoholabhangigkeit (SDS Koeffizient -0,91, 95 % Kl -1,82 bis 0,0009). Wel-
che Bedeutung dabei den Videos zukam, muss offenbleiben. Die Nutzbarkeit dieser Befunde fir die
vorliegende Leitlinie ist eingeschrankt, da die Intervention kulturell der indigenen australischen Bevol-
kerungsgruppe angepasst wurde und fast die Halfte (n = 22) der 49 Studienteilnehmer*innen eine Uni-
polare Depression aufwiesen (Schizophrenie n = 19, Schizoaffektive Storung n = 1, Substanzinduzierte
Psychose n = 1, Bipolare Affektive Storung n = 3). Die weiteren zwei Publikationen der Arbeitsgruppe
(Nagel et al. 2008; Nagel und Thompson 2010) beschreiben die Studienpopulation bei der baseline und
die qualitativen Ergebnisse von Befragungen der AMHWs.

Auf das RCT von Johnson et al. (2019) wurde bereits im Kapitel 6.3.2 (Kontingenzmanagement) einge-
gangen. Es war ein groRer Multicenter RCT mit 551 jungen, cannabis-konsumierenden Patient*innen
mit Psychose aus Friihinterventionszentren in GroBbritannien. Die psychotischen Stérungen umfass-
ten Schizophrenie, Schizoaffektive Storung, Bipolare Stérung und Depression mit psychotischen Symp-
tomen. Etwa zwei Drittel der Patient*innen waren abhangig von Cannabis. Die Intervention bestand
aus CM mit systematischer Belohnung von Abstinenz durch finanzielle Zuwendungen (Vouchers) tiber
eine Gesamtdauer von drei Monaten mit wochentlichen Terminen. Zuséatzlich erhielten die Patient*in-
nen ein computerbasiertes Psychoedukationstraining Gber Themen zum Cannabiskonsum mit sechs
Modulen a 30 Minuten. Die Kontrollbedingung enthielt die gleiche Psychoedukation neben TAU. Pri-
marer Outcome war die Zeit bis zum Riickfall (time to relapse), operationalisiert als stationdre Auf-
nahme, es wurde nach 18 Monaten erhoben. Sekundare Outcomes umfassten Abstinenzraten, Anteil
an Tagen mit Konsum, weitere klinische Parameter und die Kosteneffektivitdt nach 3 Monaten und
nach 18 Monaten (Johnson et al., 2019; Sheridan Rains et al., 2019). Es wurden keine signifikanten
Gruppenunterschiede beschrieben, allerdings waren die Drop-Out Raten hoch, so dass die Erfassung
von sekundaren Outcomes limitiert war.

In der Zusammenschau liegen nur wenige Studien vor und sie sind zudem sehr heterogen (Tatar et al.
2020, 2025), so dass es nicht moglich ist abzuschatzen, welchen Stellenwert online- und technologie-
basierte Interventionen in der Behandlung von Menschen mit Psychose und Sucht haben bzw. kiinftig
haben werden. Aus Sicht der Leitliniengruppe kénnen Internet- und technologiebasierte Therapieele-
mente im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans zusatzlich zu Face-to-Face Therapien angeboten
werden; aufgrund der unsicheren Evidenz sollten sie aber nicht als Ersatz fiir Face-to-Face Therapien
eingesetzt werden. Zudem ist die Leitliniengruppe der Meinung, dass die Nutzung online- und techno-
logiebasierter Interventionen therapeutisch begleitet und ein regelmafRiges Monitoring der Adharenz
und Wirkungen erfolgen sollte. SchlieBlich sollten Internet- und technologiebasierten Therapieele-
mente mit gepriifter Qualitat eingesetzt werden (siehe Verzeichnis fiir DIGAs des Bundesinstituts fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (https://diga.bfarm.de/de)).

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 36)

Nutzen und Schaden: Kleinerer Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-
schen den Alternativen

Es gibt schwache Hinweise darauf, dass Menschen mit Psychose und Substanzkonsumstérungen

durch Internet- bzw. technologiebasierte Therapieelemente hinsichtlich der Cannabisabstinenz
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oder der Haufigkeit des Konsums profitieren kénnen. Hierdurch entsteht ein Nutzen. Ein substanti-
elles Schadensrisiko besteht nicht, unter der Voraussetzung, dass die Internet- bzw. technologieba-
sierten Therapieelemente im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans als Erganzung zu Therapien
Face-to-Face angeboten werden. Der Einsatz von internet- bzw. technologiebasierten Therapien als
Ersatz flir Therapien Face-to-Face und ohne therapeutische Begleitung kdnnte mit einer Verzdge-
rung oder Vernachlassigung einer wirksamen Therapie einhergehen; damit wiirde ein Schadensri-
siko bestehen.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Sehr niedrig
Angesichts der geringen Teilnehmendenzahl, der unterschiedlichen Interventionen und der Hetero-
genitat des Studiendesigns sollten diese Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
Es ist davon auszugehen, dass seitens Menschen mit Psychose und Substanzkonsumstérungen so-
wie der Angehdrigen eine hohe Variabilitat hinsichtlich der Zustimmung zu Internet- und technolo-
giebasierten Therapieelementen zu erwarten ist. Die Akzeptanz dieser Therapieelemente wird ver-
mutlich stark abhangig sein einerseits von der technischen Ausstattung, der Affinitdt und Erfahrung
im Umgang mit Technologien der Betroffenen, und andererseits von der Einbettung in einen Ge-
samtbehandlungsplan und der therapeutischen Begleitung.

Ressourcen: Nicht festgelegt

Internet- und technologiebasierte Therapieelemente kdnnen bislang nur begrenzt eingesetzt wer-
den. Die Ressourcen (technische Ausstattung) kénnen je nach Standort, sowohl in der Klinik/Praxis
als auch bei Betroffenen, stark variieren. AuRerdem sind mit einigen technischen Anwendungen
Kosten verbunden.
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7 Diagnostik und Therapie unter besonderen Bedingungen und in Untergrup-
pen

7.1 Erregungszustande/Aggressivitat

Bei Menschen mit der Komorbiditat einer Suchterkrankung mit einer psychotischen Erkrankung kann
es im Verlauf der komplexen Erkrankung zu Erregungszustianden sowie zu eigen- oder fremdaggressi-
ven Handlungen kommen. Dabei spielen insbesondere auch akute Suchtmittelintoxikationen eine
wichtige ursachliche Rolle. Untersuchungen zur Haufigkeit liegen nicht vor, sodass auch Vergleiche der
Haufigkeit von Erregungszustianden in der Gruppe der komorbid Erkrankten mit der Haufigkeit in an-
deren Erkrankungsgruppen nicht vorgenommen werden kénnen. Untersuchungen zu substanzspezifi-
schen phanotypischen Auspragungen liegen ebenfalls nicht vor.

Zur Einschatzung des Risikos des Auftretens von Erregungszustinden oder von eigen/fremdaggressi-
vem Verhalten im klinisch-stationiren Setting sind ausweislich einer systematischen Ubersichtsarbeit
mit Meta-Analyse (Dickens et al., 2020) international zwei Skalen besonders gut untersucht: Fir die
Broset Violence Checklist ergab sich fiir die Vorhersage von gegen Personen gerichtete Aggression ein
Hedges g Wert von 1,35 [95% Konfidenzintervall 1,15-1,56] und fiir alle Arten von Aggression von 1,24
[0,99-1,50]. Fir die Checkliste ,Dynamic Appraisal of Situational Aggression” ergaben sich Hedges g
Werte von 1,04 (0,69-1,39) und 0,88 (0,62-1,15). Hedges g-Werte > 0,8 wurden in der Meta-Analyse
als Indikatoren fiir einen groRen Effekt angesehen. Beide Skalen wurden von den Review-Autor*innen
als im klinischen Alltag akzeptable Skalen eingeschétzt. Eine Ubersichtsarbeit beziiglich der Broset-Ge-
walt-Checkliste zur Einschatzung des aktuellen Aggressionspotenzials in der Erwachsenenpsychiatrie
stellte sieben Studien dar (Bell & Pallauf, 2018). Die Skala wurde von den Nutzenden (Pflegepersonal)
gut angenommen, in einer Studie zeigten sich in der Interventionsgruppe signifikante Reduktionen der
Gewaltvorfille, wenn die Skala im klinischen Alltag angewendet wurde (RR 0,59; 95% Konfidenzinter-
vall 0,41-0,83). Die S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Ver-
haltens bei Erwachsenen” empfiehlt den Einsatz der beiden Vorhersageinstrumente flr aggressives
Verhalten (Broset Violence Checklist & Dynamic Appraisal of Situational Aggression) in der klinischen
Diagnostik bei Risikopopulationen (DGPPN, 2018, Empfehlung S. 43). Studien zur Frage, ob der Einsatz
dieser Instrumente speziell bei der Patient*innengruppe mit einer Komorbiditdt von Sucht und Psy-
chose mit einer Reduktion von aggressiven Handlungen und ZwangsmalRnahmen einhergeht, liegen
nicht vor; es ist jedoch anzunehmen, dass der Einsatz auch bei dieser Patient*innengruppe sinnvoll ist.

In der akuten Notfallsituation stehen sowohl pharmakologische als auch nicht-pharmakologische The-
rapieoptionen zur Verfiigung. Zu allgemeinen Uberlegungen zur Diagnostik und Behandlung aggressi-
ver Erregungszustande (pharmakologische oder nicht-pharmakologische Therapie, Zwangsbehand-
lung) wird auf die S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhal-
tens bei Erwachsenen” (derzeit in Uberarbeitung) sowie auf eine aktuelle Ubersichtsarbeit von Huhn
et al. (2025) verwiesen. Neben der notfallmaRigen Akuttherapie wird in der Regel so rasch wie moglich
eine Ursachenklarung fir den akuten Erregungszustand erforderlich sein, die in erster Linie auf eigen-
und fremdanamnestischen Angaben, der korperlichen Untersuchung sowie auf Laboruntersuchungen
fulRt. Auch in einer psychiatrischen Notfallsituation sind die Beachtung und der Ausschluss moglicher
somatischer Ursachen wichtig (Huhn et al., 2025). Insbesondere bei Komorbiditat von Sucht und Psy-
chose ist die Frage differentialdiagnostisch von Bedeutung, ob es sich um eine akute Intoxikation, einen
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Erregungszustand bei Substanzentzug, eine langerdauernde substanzinduzierte psychotische Stérung
oder um einen Erregungszustand im Rahmen der genuinen psychotischen Stérung handelt.

Verkniipfte Empfehlung Neu (2025)

Engliehlunsiee: Bei einem Erregungszustand mit psychotischen und/oder ma-

niformen Symptomen und bei diagnostischer Unsicherheit (un-

1. EKT 1N mittelbare Substanzwirkung im Sinne einer Intoxikation vs. sub-
stanzinduzierte Psychose vs. Komorbiditdt Substanzkonsumsto-
rung und Psychose) soll eine strukturierte Ursachenklarung er-
folgen.

2 EKT Diese sollte Anamnese, korperliche Untersuchung, Drogenscree-
ning, Fremdanamnese und klinische Verhaltensbeobachtung

umfassen.

Bis zum Abschluss der Ursachenklarung soll ein klinisches Ma-
nagement ohne Pharmakotherapie angestrebt werden (Verbrin-
gen in eine reizreduzierte Umgebung, klinische Uberwachung
3. EKNN o . . .
moglichst mit personeller Konstanz, Versuch einer beruhigenden

Gesprachsfiihrung: ,talking down®).

Wenn dies nicht moglich ist oder sich nicht als erfolgreich erweist
und der klinische Zustand ein weiteres Abwarten kritisch erschei-

4. K= nen lasst, kann eine medikamentdse Akutintervention mit einem
Benzodiazepin und/oder einem Antipsychotikum eingesetzt
werden

Dabei sollen die moglichen Vorteile und Risiken einer Nicht-Me-
5. EKMM dikation und einer Medikation gegeneinander abgewogen wer-
den.

Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (21 Ja; O Nein; O Enthal-

tungen)

Die Therapieoptionen bei Erregungszustanden, Fremdaggressivitat oder Eigengefdhrdung bei Perso-
nen mit substanzinduzierten psychischen Stérungen (ICD-10: F1x.5) sowie bei Verldufen mit Erkran-
kungen aus dem Formenkreis der Schizophrenien (F2) oder bipolar-affektiven Stérungen (F30/F31) je-
weils in Komorbiditat mit Suchterkrankungen (F1) sind bislang nur unzureichend wissenschaftlich un-
tersucht. Trotz der hohen klinischen Relevanz fehlen gezielte Studien, die sich spezifisch mit medika-
mentdsen und nicht-medikamentdsen Behandlungsoptionen dieser Konstellationen befassen. Die vor-
handene Evidenz stammt Uberwiegend aus Notfallsettings mit heterogenen Personenkollektiven,
wodurch eine Ableitung differenzierter Empfehlungen fiir substanzinduzierte oder komorbide Fille er-
schwert wird.
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Bei einem Erregungszustand mit psychotischen und/oder maniformen Symptomen und bei diagnosti-
scher Unsicherheit (unmittelbare Substanzwirkung im Sinne einer Intoxikation durch unbekannte Sub-
stanz oder Substanzkombination, substanzinduzierte Psychose oder Erregungszustand im Rahmen der
genuinen Psychose) soll zunéchst eine strukturierte Ursachenkldrung erfolgen. Diese sollte - so weit in
der Notfallsituation moglich - Anamnese, koérperliche Untersuchung, Drogenscreening, Fremdanam-
nese und klinische Verhaltensbeobachtung umfassen ggf. ergdanzt durch weitere Laboruntersuchun-
gen. Hierbei sind auch Erregungszustinde im Rahmen von Entzugssyndromen/Delir in die differential-
diagnostischen Uberlegungen einzubeziehen. Bis zum Abschluss dieser Ursachenkldrung ist vorrangig
ein nicht-medikamentdses Vorgehen anzustreben. Dazu zdhlen die Verbringung in eine reizreduzierte
Umgebung, klinische Uberwachung mit moglichst konstanter Bezugsperson sowie der Einsatz verbaler
Deeskalationstechniken (z. B. "talking down"). Wenn diese MaRnahmen nicht moglich oder nicht er-
folgreich sind und der klinische Zustand ein weiteres Abwarten nicht erlaubt, kann eine medikamen-
tése Akutintervention mit einem Benzodiazepin und/oder einem Antipsychotikum erfolgen. Dabei ist
eine sorgfaltige Risiko-Nutzen-Abwagung unter Berlicksichtigung der individuellen Besonderheiten,
wie Alter, Geschlecht, kérperlicher Verfassung, somatischen Komorbiditdten, Art der vermuteten psy-
chotropen Substanz, und psychischem Gesamtzustand unerlasslich.

Bei der medikamentdsen Behandlung akuter Erregungszustande sollten zudem bestehende themen-
spezifische Leitlinien - wie die S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggres-
siven Verhaltens bei Erwachsenen (DGPPN, 2018), die S3-Leitlinie Methamphetamin-bezogene Stérun-
gen (Drogenbeauftragte der Bundesregierung, BMG, BAK & DGPPN, 2016) sowie die S2k-Leitlinie Not-
fallpsychiatrie (DGPPN, 2019) — einbezogen werden, um eine leitliniengerechte und sichere Versor-
gung zu gewahrleisten.

7.1.1 Pharmakologische Therapieoptionen

Die Mehrheit der Studien der letzten Jahre befasste sich mit der akuten medikamentoésen Behandlung
von Erregungszustdnden im psychiatrischen und notfallmedizinischen Kontext, hdufig im Zusammen-
hang mit substanzinduzierten Zustianden. Untersucht wurden dabei unter anderem Wirkstoffe wie
Benzodiazepine, Antipsychotika der ersten und der zweiten Generation, sowie Kombinationsthera-
pien. Einzelne Studien zeigten positive Effekte spezifischer Substanzen bei substanzassoziierter Agita-
tion (z. B. bei Methamphetaminintoxikation, siehe die folgende Darstellung), jedoch bleibt die Evidenz-
lage insgesamt begrenzt. Randomisierte kontrollierte Studien mit Fokus auf die oben genannte Ziel-
gruppe fehlen nahezu vollstandig.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Richards et al. (2015) befasste sich mit der Behandlung von
Intoxikationen durch Amphetamine und verwandte Substanzen. Basierend auf 81 Studien mit 835 Teil-
nehmenden wurden Benzodiazepine und Antipsychotika als zentrale therapeutische Optionen zur
Kontrolle von Agitation Erregungszustanden und Psychose identifiziert. Beta-Blocker wurden als effek-
tiv zur Behandlung von arterieller Hypertonie und Tachykardie beschrieben bei allerdings niedrigem
Evidenniveau. In einer randomisierten, doppelblinden Studie von Martel et al. (2021) wurde die Wirk-
samkeit von Droperidol, Ziprasidon (10 mg und 20 mg) sowie Lorazepam bei akuter Agitiertheit in der
Notaufnahme verglichen. Droperidol zeigte mit 64 % sedierter Personen nach 15 Minuten die hochste
Wirksamkeit und wies im Vergleich die geringste Rate an Atemdepression auf. Die Studie unterstrich
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die Uberlegenheit von Droperidol gegeniiber anderen Wirkstoffen in Bezug auf Wirksamkeit und Si-
cherheit bei akuten Notfallsituationen. Nguyen et al. (2022) untersuchten die Wirksamkeit eines struk-
turierten Notaufnahmen-Protokolls zur Behandlung von methamphetamininduzierter Agitation und
Psychose. Ziel war es, durch Standardisierung der Therapie den GibermaRigen Einsatz von Benzodiaze-
pinen und Antipsychotika zu reduzieren, Nebenwirkungen zu minimieren und die Behandlungsqualitat
zu verbessern. Das Protokoll sah je nach Schweregrad des Erregungszustandes eine gestufte Behand-
lung mit intramuskularem Midazolam (5 mg) zur Sedierung und Olanzapin (10 mg) zur Behandlung der
Psychose vor. Midazolam wurde aufgrund seines schnellen Wirkungseintritts gewahlt, Olanzapin we-
gen seines glinstigeren Nebenwirkungsprofils im Vergleich zu Haloperidol. Bei leichter Agitiertheit wur-
den orale Medikamente empfohlen, bei schwerer Agitiertheit zusatzlich physische Fixierungen in Be-
tracht gezogen. Ein ergdnzender Algorithmus zur Behandlung bei Therapieversagen war ebenfalls Teil
des Protokolls. Die retrospektive Analyse umfasste 170 Personen mit methamphetaminbezogenen Di-
agnosen. Der priméare Endpunkt — die Reduktion von Mehrverordnung (definiert als Verabreichung von
> 3 sedierenden Medikamenten innerhalb von 30 Minuten) — zeigte keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen vor und nach Protokolleinfiihrung. Jedoch ergab eine Subgruppenanalyse, dass
bei konsequenter Anwendung des Protokolls die Mehrverordnung signifikant reduziert wurde (0 % vs.
44 %, p = 0,001). Auch bei den sekundaren Endpunkten (Hypotonie, (ibermaRige Sedierung, Verweil-
dauer in der Notaufnahme, ZwangsmaRnahmen) ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Die
geringe Protokolladhdrenz (nur in 38 % der Falle vollstédndige Protokolladhdrenz) sowie strukturelle
Einschrankungen (z. B. kein eigenes psychiatrisches Notfallzentrum) wurden als mogliche Ursachen
hierfur diskutiert. Die Studie sprach sich fiir den Einsatz eines standardisierten Behandlungsprotokolls
bei methamphetamininduzierten Erregungszustanden aus. Besonders die Kombination aus Midazolam
und Olanzapin erwies sich als effektiv und gut vertraglich — vorausgesetzt, das Protokoll wurde konse-
guent umgesetzt. Fir die klinische Praxis ldsst sich ableiten, dass strukturierte, substanzspezifische
Algorithmen zur Behandlung akuter Erregungszustande sinnvoll sind und Mehrmedikation vermeiden
koénnen, sofern die Algorithmen im klinischen Alltag konsequent angewendet werden.

Eine groR angelegte Beobachtungsstudie von Engstrom et al. (2023) untersuchte die Wirksamkeit und
Sicherheit von Benzodiazepinen und Antipsychotika bei dlteren Erwachsenen in Notaufnahmen. In ei-
ner Kohorte von 684 Personen im Alter Gber 60 Jahren zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der
Gesamtzahl an Nebenwirkungen, jedoch eine hohere Intubationsrate in der Benzodiazepin-Gruppe
(2,7 % vs. 0,4 %). Dies unterstreicht die Bedeutung einer individuellen Risikobewertung, insbesondere
bei komplex erkrankten Betroffenengruppen.

Die Ubersichtsarbeit von Au et al. (2023) untersuchte die in Notaufnahmen angewandten pharmako-
logischen und nicht-pharmakologischen MaRnahmen bei Personen mit substanzinduzierten psychi-
schen Symptomen (insbesondere Agitation, Aggression und Psychose), und verglich diese mit nationa-
len und internationalen Leitlinien aus Australien, GroRRbritannien und den USA. Cannabis war die am
haufigsten berichtete Substanz, gefolgt von Methamphetamin, Kokain, Ecstasy und Heroin. Der gleich-
zeitige Konsum mehrerer psychoaktiver Substanzen war haufig, was die klinische Einschatzung er-
schwerte. Pharmakologische Interventionen entsprachen haufig, aber nicht immer, den Leitlinienemp-
fehlungen: Am haufigsten eingesetzt wurden Benzodiazepine (z. B. Lorazepam, Midazolam) und An-
tipsychotika (z. B. Droperidol, Olanzapin, Risperidon). Zusatzlich kamen auch Antidepressiva, Antikon-
vulsiva und Antidote wie Naloxon oder Flumazenil zum Einsatz. Die medikamentése Wahl war stark
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vom klinischen Bild und der vermuteten ursachlichen Substanz abhéngig. Die Autor*innen schlussfol-
gerten, dass die derzeitige Versorgungspraxis bei substanzinduzierten Notfallvorstellungen unzu-
reichend standardisiert ist. Um die Sicherheit der Betroffenen und die Versorgungsqualitat zu verbes-
sern, forderten sie evidenzbasierte Protokolle, konsequente Schulung und bessere Dokumentation,
insbesondere im Hinblick auf eingesetzte Dosierungen, den Einsatz von Deeskalationsstrategien und
den Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen. So blieb der tatsachliche Einsatz verbaler dees-
kalierender MalRnahmen meist unklar und auch zu den Griinden fiir den Einsatz restriktiver Interven-
tionen lagen nur begrenzte Informationen vor. Unterschiede zwischen Landern — etwa das weitge-
hende Ausbleiben solcher MaRnahmen in europdischen Studien — lassen sich aufgrund der geringen
Studienzahl und ungleich verteilten Daten nur eingeschrankt interpretieren. Fiir eine verbesserte Ver-
sorgungsqualitdt und Patient*innensicherheit erscheint es daher notwendig, die Dokumentation klini-
scher MaRRnahmen zu standardisieren, insbesondere in Bezug auf nicht-restriktive Deeskalationsstra-
tegien, indikationsgerechte Medikation und das Management substanzspezifischer Erregungszu-
stande.

Kirzlich fasste ein Umbrella-Review von Uribe et al. (2025) die Evidenz zur pharmakologischen Be-
handlung psychomotorischer Erregungszustande bei Menschen mit psychischen Stérungen (inkl. sub-
stanzinduzierter Stérungen) zusammen. Loxapin, Aripiprazol, Droperidol und Lorazepam erwiesen sich
als wirksam, wobei Kombinationstherapien — z. B. Haloperidol mit Promethazin oder Lorazepam mit
Antipsychotika — teilweise bessere Effekte bei geringerer Nebenwirkungsrate zeigten. Midazolam
wurde als schnell wirksam beschrieben, wies jedoch insbesondere bei dlteren Personen ein unglinsti-
geres Nebenwirkungsprofil auf. Zur pharmakologischen Therapie bei Patient*innen mit Komorbiditat
psychotischer und substanzabhangiger Stérungen zeigte eine kleine retrospektive Fallanalyse (n=14)
in Spanien die Wirksamkeit einer einmaligen inhalativen Gabe von Loxapin (Roncero et al., 2016). Die
S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachse-
nen” weist allerdings auf den u.a. aufgrund von respiratorischen Nebenwirkungen begrenzten Einsatz-
bereich von inhalativ verabreichtem Loxapin hin (DGPPN, 2018, Empfehlung S. 166)).

Insgesamt spricht die Evidenzlage fir die Wirksamkeit verschiedener pharmakologischer Optionen zur
akuten Sedierung bei agitiert-psychotischen Zustanden. Die Mittelwahl erfolgt unter Berlicksichtigung
individueller Risikofaktoren, der Dringlichkeit sowie moglicher Nebenwirkungen. Die S3-Leitlinie Schi-
zophrenie empfiehlt die medikamenttse Therapie der Erregungszustande nach nicht ausreichendem
oder fehlendem Ansprechen auf nichtmedikamentdse Interventionen und bevorzugt die Gabe von
Benzodiazepinen vor der Gabe von Antipsychotika (DGPPN, 2025b, Empfehlungen 86-88).

In der S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Er-
wachsenen” werden spezifische Empfehlungen fiir die medikamentdse Therapie von Erregungszustan-
den ausgesprochen, die hier teils verkiirzt wiedergegeben werden (DGPPN, 2018, S. 176-177):

1. Bevorzugung einer oralen Gabe von Antipsychotika oder Benzodiazepinen

2. Bei Notfallgabe ohne Einwilligung des Betroffenen Bevorzugung von Benzodiazepinen zur Ver-
meidung von motorischen Nebenwirkungen der Antipsychotika

3. Bei Intoxikationen mit Alkohol, Mischintoxikationen, Intoxikation mit unbekannten Substanzen
oder diagnostisch unklaren Zustandsbildern wird Zurlickhaltung gegeniber einer sedierenden
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Medikation empfohlen und es wird auf die besondere Notwendigkeit einer intensiven Uberwa-
chung hingewiesen. Als vergleichsweise sicher wird bei zwingender Indikation einer pharmako-
logischen Intervention der Wirkstoff Haloperidol angesehen.

Besondere Hinweise gibt die S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggres-
siven Verhaltens bei Erwachsenen” flr die klinische Situation rezidivierender Aggressivitat bei psycho-
tischen Erkrankungen (DGPPN, 2018, S. 177-183), wobei die antipsychotische Medikation, die Verwen-
dung von Depot-Antipsychotika, Clozapin (ggf. in Kombination mit anderen Antipsychotika) und Val-
proinsdure besonders diskutiert werden. Beta-Blocker, Benzodiazepine und andere Stimmungsstabli-
sierer (auRer Valproinsdure) werden nicht empfohlen. Auf Seite 171-175 der Leitlinie finden sich tabel-
larische Ubersichten zur Dosierung, der Zulassung und den Warnhinweisen aus Rote-Hand-Briefen be-
zlglich der medikamentdsen Therapie der Erregungszustande (DGPPN, 2018).

Die S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie empfiehlt bei Intoxikationen das folgende Vorgehen (DGPPN, 2019,
S. 133):

1. Zur Behandlung von Erregung, Unruhe und Angst im Rahmen von Drogenintoxikationen sollen
primar Benzodiazepine eingesetzt werden.

2. Bei Alkoholintoxikation oder Mischintoxikationen sind unter dem Aspekt des Erhalts der Vital-
funktionen primar Antipsychotika mit geringen anticholinergen und antihistaminergen Eigen-
schaften indiziert.

In der Zusammenschau erfolgt die Wahl des Medikaments sowie der Dosierung individuell unter be-
sonderer Berlicksichtigung des psychiatrischen Zustandsbildes, des Alters, der kérperlichen Verfassung
und moglicher Intoxikationen. In der Regel wird eine orale Gabe versucht werden, bevor parenterale
NotfallmaRnahmen zum Einsatz kommen. Im folgenden Kasten findet sich eine Zusammenfassung von
Vor- und Nachteilen von Benzodiazepinen und Antipsychotika in der Akutbehandlung von Erregungs-
zustanden.

BENZODIAZEPINE

Vorteile:
e Rascher Wirkungseintritt (v. a. Lorazepam)
e Gute anxiolytische und sedierende Wirkung
e In der Akutbehandlung etabliert

Risiken/Kontraindikationen:

e Atemdepression (v. a. bei Kombination mit anderen sedierenden Substanzen (z.B. bei Opia-
tintoxikation) oder bei dlteren Menschen)

e DieS3-Leitlnine ,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens
bei Erwachsenen” weist darauf hin, dass speziell Midazolam wegen der erhéhten Gefahr der
Atemdepression bei psychiatrischen Indikationen nicht verwendet werden soll (DGPPN,
2018, S. 166-167).

e Verwirrtheit durch anticholinergen Wirkmechanismus (v.a. bei dlteren Menschen), para-
doxe Reaktionen moglich, Sturzrisiko ist erh6ht (v.a. bei dlteren Menschen)

e Potenzial fiir Abhdngigkeit
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e Beeintrachtigung der Diagnostik bei Intoxikation (Verstarkung der Sedierung)
e Nicht empfohlen zur Therapie rezidivierender Erregungszustande bei psychotischen Erkran-
kungen (DGPPN, 2018, S. 183).

Monitoring nach Gabe:
e Vitalzeichenkontrolle (Puls, Blutdruck, Sauerstoffsattigung)
e Uberwachung des Bewusstseins und neurologischer Status
e Dokumentation der Substanzgabe, Wirkverlauf und ggf. Nebenwirkungen

ANTIPSYCHOTIKA

Vorteile:
e  Wirkung auf psychotische und maniforme Symptome
e Breiter klinischer Einsatz, auch bei Komorbiditdten
e Antipsychotika der zweiten Generation (z. B. Olanzapin, Aripiprazol, Quetiapin, etc.) haufig
besser vertraglich als Antipsychotika der ersten Generation

Risiken/Kontraindikationen:

e Extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen, insbesondere bei Antipsychotika der ersten
Generation

e Kardiale Nebenwirkungen (z.B. QTc-Verldangerung (z. B. bei Haloperidol, Ziprasidon))

e Potenzielle Sedierung, insbesondere bei hoher Dosierung oder bei Kombination mit ande-
ren Wirkstoffen

e Die S3-Leitlinie ,,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens
bei Erwachsenen” weist darauf hin, dass Olanzapin parenteral nicht in Kombination mit Ben-
zodiazepinen verabreicht werden soll wegen erheblicher Sicherheitsbedenken und potenzi-
eller vitaler Gefahrdung (DGPPN 2018, S. 167-168).

Monitoring nach Gabe:
e Vitalzeichenkontrolle (Puls, Blutdruck, Sauerstoffsattigung
e Uberwachung des Bewusstseins und neurologischer Status
e Dokumentation der Substanzgabe, Wirkverlauf und ggf. Nebenwirkungen

Angesichts der klinischen Relevanz und der potenziellen Risiken, die mit Erregungszustanden und ag-
gressiven Ausbriichen bei Personen mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenien oder
bipolaren affektiven Erkrankungen in Kombination mit Substanzkonsumstérungen einhergehen, ergibt
sich hier ein deutlicher Forschungsbedarf. Es bedarf gezielter, methodisch hochwertiger Studien, die
differenziert die Wirksamkeit und Sicherheit pharmakologischer Interventionen bei dieser Betroffe-
nengruppe untersuchen. Nur so lassen sich evidenzbasierte und praxistaugliche Empfehlungen fiir den
akuten klinischen Umgang mit komplexen psychiatrischen Zustandsbildern entwickeln.
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7.2  Somatische Komorbiditaten

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen weisen haufig auch eine schwere somatische
Krankheitslast auf (Razzano et al., 2015). Die somatischen und psychischen Erkrankungen stehen in
einer komplexen Wechselwirkung miteinander. Epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass die so-
mato-psychische Komorbiditdt auch eine ungiinstige prognostische Auswirkung auf den Verlauf der
psychischen Erkrankung hat (Fleetwood et al., 2023). Die somatischen Begleiterkrankungen kénnen
mit der Substanzkonsumstérung zusammenhangen, oder sie kdnnen Folge eines ungesunden Lebens-
stils sein (z.B. erhohte Rate an Nikotinabhdngigkeit bei Menschen mit einer Schizophrenie) und einer
geringeren Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen, oder aber sie konnten theoretisch
auch eine Langzeitfolge psychopharmakologischer Behandlungen sein (z.B. Gewichtszunahme und me-
tabolisches Syndrom unter Antipsychotika). Registerstudien aus Skandinavien zeigten allerdings, dass
mit Antipsychotika behandelte Menschen mit psychotischen Erkrankungen eine geringere Langzeit-
mortalitdt hatten im Vergleich zu Menschen mit psychotischen Erkrankungen, die keine Antipsychoti-
katherapie erhielten (adjustierte Hazard Ratio flir Mortalitat aller Ursachen bei Antipsychotikatherapie
im Vergleich zum Verzicht auf Antipsychotikatherapie 0,48 (95 %-KI 0,46 bis 0,51; Taipale et al., 2020).
Dieser Befund wird auch von einer chinesischen Meta-Analyse unterstiitzt, in der die Mortalitdtsraten
bei Menschen mit einer Schizophrenie bei einer Nichtbehandlung hoher waren als bei einer antipsy-
chotischen Pharmakotherapie (Jia et al., 2022). Daraus kann geschlossen werden, dass die Nebenwir-
kungen der antipsychotischen Pharmakotherapie zumindest statistisch die Mortalitdt in der Langzeit-
therapie nicht erhdhen.

In Bezug auf Menschen mit Suchterkrankungen zeigte eine aktuelle Studie eine hohere Rate an uner-
kannten somatischen Komorbiditdten wie der arteriellen Hypertonie (OR 1,81; 95 %-KI 1,48 bis 2,20)
oder eines Diabetes mellitus (OR 1,93; 95 %-Kl 1,72 bis 2,16) im Vergleich zu Menschen ohne Suchter-
krankungen (Lindenfeld et al., 2024). Auch hier kommen ursachlich mehrere Faktoren wie die direkten
gesundheitsschadigenden Wirkungen der Suchtstoffe, ein allgemein ungesunder Lebensstil und eine
geringere Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen in Frage.

Bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen wie Schizophrenie (F2) oder Bipolaren Stérun-
gen (F30/F31) und komorbiden Substanzkonsumstorungen liegen relativ wenige Untersuchungen zur
somatischen Krankheitslast vor. In einer Meta-Analyse mit 13 Studien lag bei Personen mit schweren
psychischen Erkrankungen und einer komorbiden Suchterkrankung die Pravalenz der arteriellen Hy-
pertonie bei 35,6 % und damit in vergleichbarer Héhe wie die Pravalenz der arteriellen Hypertonie bei
Personen mit schweren psychischen Erkrankungen ohne komorbide Suchterkrankung (32,5 %; Onyeka
et al., 2019). Nach der tardiven Dyskinesie, die mit 35,4 % und 25,1 % die zweithaufigste somatische
Komorbiditat in beiden Gruppen darstellte, lag bei schwerer psychischer Erkrankung in Komorbiditat
mit Suchterkrankungen die Hepatitis C (26,9 %) auf Rang 3, bei fehlender Suchterkrankung waren es
endokrine Erkrankungen (19,0%). Kardiovaskulare Erkrankungen (11,8 % vs. 11,3 %) und Diabetes mel-
litus (jeweils 7,5 %) waren in beiden Gruppen vergleichbar haufig. Dennoch ergaben epidemiologische
Studien, dass eine komorbide Substanzabhangigkeit die Mortalitat bei an einer Schizophrenie erkrank-
ten Menschen signifikant erh6ht (systematischer Review, drei Studien: RR 1,6; 95 %-KI 1,47 bis 1,80;
Correll et al., 2022).
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Vor diesem Hintergrund ist es bei Menschen mit einer Komorbiditdt von Psychose und Sucht in der
Versorgungspraxis wichtig, regelmaRige klinische und laborchemische Kontrolluntersuchungen durch-
zufiihren, um mogliche komorbide somatische Erkrankungen friihzeitig zu erkennen und eine den ein-
schldgigen somatischen Leitlinien entsprechende Versorgung einzuleiten.

Fir die spezifische Frage, welche evidenzbasierten Interventionen bei Komorbiditat von Psychose und
Suchterkrankung zur Verbesserung der somatischen Gesundheit beitragen kénnen, liegt bislang nur
eine sehr begrenzte Studienlage vor. Randomisierte kontrollierte Studien oder systematische Uber-
sichtsarbeiten, die sich gezielt mit somatischen Komorbiditaten bei der Kombination von substanzbe-
zogenen und schweren psychischen Storungen befassen, sind kaum verfiigbar. Zwei Studien mit psy-
chosozialen Interventionen (Gaughran et al., 2017; Westman et al., 2019) zeigten nur begrenzte Ef-
fekte.

Somit sehen wir Forschungsbedarf fur kontrollierte klinische Studien mit Langzeitbeobachtung in der
Gruppe der komorbid an Suchterkrankungen und Psychosen erkrankten Menschen, um die praventive
Wirkung von pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Interventionen auf Endpunkte wie das
Eintreten eines Diabetes mellitus oder von Herz-Kreislauferkrankungen sowie auf die Lebensqualitat
und die Mortalitat zu untersuchen. Umgekehrt gibt es auch Forschungsbedarf zur Klarung der Frage,
inwiefern eine effektive Therapie der psychischen Erkrankung die Prognose komorbider somatischer
Erkrankungen bessern kann. Hierzu waren im ersten Schritt versorgungsepidemiologische Untersu-
chungen an grofRen Kohorten mit entsprechender Komorbiditat von Suchterkrankung, Psychose und
somatischer Erkrankung sinnvoll.

7.3 Jugendalter

Es liegt bislang nur begrenzte Evidenz zur Behandlung von Jugendlichen mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen oder bipolar-affektiven Formenkreis (ICD-10: F2, F30/F31) und komorbiden substanz-
bezogenen Storungen (F1) vor. Die folgenden drei relevanten NICE-Guidelines bieten eine Orientierung
in der Behandlung von Jugendlichen mit Diagnosen aus dem Formenkreis der Schizophrenien oder bi-
polar-affektiven Stérungen (ICD-10: F2, F30/F31) und komorbiden substanzbezogenen Stérungen (F1):
(1) ,Coexisting severe mental illness and substance misuse” (NICE, 2019), (2) ,,Coexisting severe mental
illness (psychosis) and substance misuse: assessment and management in healthcare settings” (NICE,
2011) sowie (3) ,,Bipolar disorder: assessment and management” (NICE, 2014).

38. Empfehlung Adaptation (2025)

Eanplisluniiee: Jugendlichen mit komorbider psychotischer Stérung oder bipo-

lar-affektiver Storung und einer substanzbezogenen Storung
sollte eine integrierte, multiprofessionelle Versorgung angebo-
ten werden, die (Kinder- und Jugend-)psychiatrische und -psy-
= chotherapeutische, suchttherapeutische und psychosoziale
Komponenten kombiniert. Diese Versorgung sollte nied-
rigschwellig, koordiniert und familienorientiert erfolgen und

mindestens 12 Monate kontinuierlich verfiigbar sein.
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Adaptation der NICE-Guideline “Psychosis with coexisting substance misuse: assessment and man-
agement in adults and young people “(NICE, 2011, Abschnitt 9.10., S. 232)
Konsensstarke: 94,4 %, Konsens (17 Ja; 1 Nein; 0 Enthaltungen)

39. Empfehlung Neu (2025)

Empiehitingsgrad: Menschen im Alter von 12 bis 21 Jahren mit einer akuten mani-

schen oder gemischten Episode bei Bipolar | Stérung und komor-
0o bider Cannabisabhdngigkeit kann Topiramat in Kombination mit
Quetiapin im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans mit moti-
vierenden und kognitiv- verhaltenstherapeutischen Elementen
angeboten werden, sofern eine sorgfaltige individuelle Indikati-
onsstellung erfolgt und eine engmaschige somatische Uberwa-

chung sichergestellt ist. Dabei handelt es sich um einen Off-label

use.

Qualitat der Evidenz
Nebenwirkungen/ Uner- Farrow, J. E., DelBello, M. P., Patino, L. R., Blom, T. J., & Welge, J.
wiinschte Ereignisse: alle A. (2024). A Double-Blind, Placebo-Controlled Study of

moderat OGO Adjunctive Topiramate in Adolescents with Co-Occurring

. Bipolar and Cannabis Use Disorders. JAACAP open, 2(4),
Klinische Outcomes F1: Sub-
290-300.

stanzkonsum

moderat @HPHO

Klinische Outcomes F30/31:
Stimmungssymptome und
Schweregrad

moderat PH PO

Allgemein-somatischer Gesund-
heitszustand (BMI, Gewichtsan-
derung)

moderat PHPO
Evidenz: GRADE Profil Nr. 21 im Leitli- ~Konsensstarke: 94,7 %, Konsens (18 Ja; 1 Nein; O Enthaltungen)
nienreport

Ergdnzend zu den genannten Leitlinien konnte eine randomisierte kontrollierte Studie von Farrow et
al. (2024) identifiziert werden, die sich spezifisch auf Jugendliche mit bipolarer Stérung und Can-
nabisabhangigkeit bezieht. In dieser 16-wdchigen, placebokontrollierten Doppelblindstudie mit 75
Teilnehmenden erhielten Jugendliche mit Bipolar-I-Stérung und diagnostizierter Cannabisabhangigkeit
eine Kombination aus Quetiapin und Topiramat. Die medikamentdse Behandlung wurde begleitet von
einer manualisierten psychotherapeutischen Intervention, bestehend aus Motivational Interviewing
und Compliance Enhancement Therapy. Die Ergebnisse zeigten eine signifikant starkere Reduktion des
Cannabiskonsums in der Topiramatgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe — sowohl hinsichtlich der
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Konsumfrequenz als auch der konsumierten Mengen. Auch der Alkohol- und Nikotinkonsum nahm un-
ter Topiramat deutlicher ab. Die affektive Symptomatik besserte sich in beiden Gruppen vergleichbar,
was gleichzeitig auch die Bedeutung der psychotherapeutischen Intervention unterstreicht. Topiramat
wurde insgesamt gut vertragen, wobei Nebenwirkungen wie Appetitminderung und Unruhe haufiger
auftraten. Klinisch relevant war zudem ein im Vergleich zur Placebogruppe glinstigerer Verlauf beim
Koérpergewicht.

Bei der Verordnung von Topiramat zur Behandlung einer Bipolaren affektiven Stérung und komorbiden
Cannabisabhangigkeit handelt es sich um einen Off-label use, auBerdem ist die besondere Notwendig-
keit einer sicheren Kontrazeption bei Anwendung von Topiramat zu beachten. Darliber sollten bei An-
wendung von Topiramat bei minderjdhrigen Patient*innen auch die Erziehungsberechtigten beson-
ders aufgeklart werden. Quetiapin ist flr die Therapie der bipolaren affektiven Stérung (depressive
Phasen, manische Phasen, Rezidivprophylaxe) bei Erwachsenen zugelassen. Fiir die Anwendung von
Quetiapin bei Kindern und Jugendlichen liegen keine Daten vor, entsprechend wird Quetiapin nicht fir
die Anwendung in dieser Altersgruppe empfohlen. Die Verordnung von Quetiapin fiir Patient*innen
im Kindes- und Jugendalter gemalk Empfehlung 39 ist daher ein Off-Label-Gebrauch, worliber die Pati-
ent*innen und ihre Erziehungsberechtigten besonders aufgeklart werden mussen. Dabei ist auch die
in klinischen Studien beobachtete besondere Haufigkeit bestimmter Nebenwirkungen im Vergleich
zum Erwachsenenalter zu beriicksichtigen.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 39)
Nutzen und Schaden: Kleinere Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-

schen den Alternativen

In der Evidenz (Farrow et al., 2024) gibt es Hinweise darauf, dass Jugendliche mit bipolarer Stérung
und komorbider Cannabisabhangigkeit durch Quetiapin, Topiramat und strukturierter motivieren-
der Intervention hinsichtlich des Body-Mass-Index und Outcomes zum Substanzkonsum (Joints pro
Woche, Craving Konsumtage pro Woche) profitieren kénnen. Hierdurch entsteht ein Nutzen. Ein
Schadensrisiko besteht insbesondere aufgrund der besonderen Risiken bei Anwendung von Topira-
mat in der Schwangerschaft sowie bei der Anwendung von Quetiapin im Kindes- und Jugendalter
aufgrund der besonderen Nebenwirkungsrisiken. In der in Empfehlung 39 dargestellten Indikation
liegt fir beide empfohlenen Substanzen im Kindes- und Jugendalter ein Off-label-Gebrauch vor.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Moderat
Die Gesamtqualitat der Evidenz ist moderat. Es gibt schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz, da die Beobachtungen nur auf einem RCT mit sehr wenigen Teilnehmenden beruhen.

Wertvorstellungen und Pridferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
Es ist davon auszugehen, dass seitens Jugendlicher mit Bipolarer Stérung und Cannabiskonsum so-
wie der Angehorigen eine hohe Variabilitat zu erwarten ist.

Ressourcen: Wichtige Probleme oder potenzielle Probleme, die nicht
untersucht wurden

Eine Pharmakotherapie in Kombination mit strukturierter motivierender Gesprachsfiihrung kann im

Jungendalter umgesetzt werden. Die Ressourcen und Umsetzbarkeit kdnnen je nach familidrer Situ-

ation und therapeutischer Verfligbarkeit variieren.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass fiir Jugendliche mit einer Psychose aus dem schizophre-
nen Formenkreis oder einer Bipolaren Storung und einer komorbiden Substanzkonsumstérung sowie
fir Jugendliche mit einer substanzinduzierten Psychose eine integrierte, kontinuierlich koordinierte
Versorgung erforderlich ist, wie sie in den NICE-Guidelines dargestellt wird. Fir die Subgruppe von
Jugendlichen mit bipolarer Storung und Cannabisabhangigkeit stellt die Kombination aus Quetiapin,
Topiramat und strukturierter motivierender Therapie auf Grundlage der Daten von Farrow et al. (2024)
eine gut vertragliche und vielversprechende Behandlungsoption dar, die jedoch nur unter Beachtung
besonderer Sicherheitsabwagungen (sichere Kontrazeption, off-label-Gebrauch) durchgefiihrt werden
kann.

7.4  Ersterkrankte

Die Evidenzlage fur spezifische psychopharmakologische, psychotherapeutische und/oder psychosozi-
ale Interventionen fir junge Menschen mit einer Substanzkonsumstorung und Erstdiagnose einer sub-
stanzinduzierten Psychose oder fiir junge Menschen mit einer Substanzkonsumstérung und einer Erst-
diagnose einer komorbiden Psychose aus dem Formenkreis der Schizophrenien oder einer Bipolaren
Storung ist bislang begrenzt. Einzelne Interventionsansatze wurden im Rahmen randomisierter kon-
trollierter Studien evaluiert, wobei sich insbesondere bei psychotherapeutischen und familienbasier-
ten MaRnahmen Hinweise auf Wirksamkeit zeigen.

40. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgeet Menschen mit einer substanzbezogenen Stérung und einer Erst-

diagnose einer komorbiden psychotischen bzw. bipolar-affekti-
B ven Storung sollte eine psychotherapeutische Intervention ange-
boten werden, die kognitive Verhaltenstherapie und motivie-

rende Gesprachsfihrung integriert.

Qualitat der Evidenz

Betroffene-Outcomes: Smeerdijk, M., Keet, R., Dekker, N., van Raaij, B., Krikke, M.,
Klinische Outcomes F1: Can- Koeter, M., de Haan, L., Barrowclough, C., Schippers, G.,
nabiskonsum

& Linszen, D. (2012). Motivational interviewing and

moderat GHPO

interaction skills training for parents to change cannabis

Lebensqualitit use in young adults with recent-onset schizophrenia: a

moderat DHDO randomized controlled trial. Psychological
medicine, 42(8), 1627-1636.
Eltern-Outcomes:
Belastungserleben - Stress Smeerdijk, M., Keet, R., de Haan, L., Barrowclough, C., Linszen,
moderat @ODO D., & Schippers, G. (2014). Feasibility of teaching

motivational interviewing to parents of young adults
Einhaltung von motivationalen

Verhaltensweisen

moderat PHPO

with recent-onset schizophrenia and co-occurring
cannabis use. Journal of  substance abuse
treatment, 46(3), 340—345.

Kompetenz von motivationalen
Verhaltensweisen Smeerdijk, M., Keet, R., van Raaij, B., Koeter, M., Linszen, D., de

moderat RDRPO Haan, L., & Schippers, G. (2015). Motivational
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interviewing and interaction skills training for parents of
Globales Einfuhlungsvermogen young adults with recent-onset schizophrenia and co-
moderat @HOO occurring  cannabis  use:  15-month  follow-

. . o up. Psychological medicine, 45(13), 2839—2848.
Nicht-Einhaltung von motivatio-

nalen Verhaltensweisen

moderat PHPO
Klinische Outcomes F1: Can- Edwards, J., Elkins, K., Hinton, M., Harrigan, S. M., Donovan, K.,
nabiskonsum Athanasopoulos, 0., & McGorry, P. D. (2006).
hiedrig @OOO Randomized controlled trial of a cannabis-focused

intervention for youn eople with first-episode
Klinische Outcomes F2/SMI: etk [pizelp P

e EEEE psychosis. Acta psychiatrica Scandinavica, 114(2), 109—
117.
Drop-out Rate
niedrig OO O Gonzalez-Ortega, |., Echeburua, E., Alberich, S., Bernardo, M.,
Vieta, E., de Pablo, G. S., & Gonzalez-Pinto, A. (2022).
Inanspruchnahme ambulanter Cognitive Behavioral Therapy Program for Cannabis Use
Versorgung und Medikation Cessation in First-Episode Psychosis Patients: A 1-Year
niedrig @HOO

Randomized Controlled Trial. International journal of

. . . environmental research and public health, 19(12), 7325.
Soziales Funktionsniveau

niedrig GOOO Madigan, K., Brennan, D., Lawlor, E., Turner, N., Kinsella, A.,

Allgemeines Funktionsniveau O'Connor, J. J., Russell, V., Waddington, J. L, &

moderat PR PO O'Callaghan, E. (2013). A multi-center, randomized

controlled trial of a group psychological intervention for

Globale Bewertung der Funkti- psychosis with comorbid cannabis dependence over the

onsfahigkeit early course of illness. Schizophrenia research, 143(1),
moderat PHPO

138-142.

Krankheitseinsicht (Level of in-
sight)
niedrig @HOO

Haltung zur Behandlung
niedrig @HOO

Lebensqualitat

niedrig @HOO

Evidenz: GRADE Profil Nr. 22 und 23 im | Konsensstarke: 94,7 %, Konsens (18 Ja; 1 Nein; O Enthaltungen)
Leitlinienreport

Ein moglicher psychotherapeutischer und psychosozialer Interventionsansatz fir Personen mit kirzlich
aufgetretener Psychose und komorbidem Cannabiskonsum ergibt sich aus den Studien von Smeerdijk
etal. (2012, 2014, 2015), die eine sogenannte Family Motivational Intervention (FMI) mit einer Routine
Family Support (RFS) verglichen haben. Die Intervention richtete sich priméar an Eltern von Jugendli-
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chen und jungen Erwachsenen mit einer Erstdiagnose im Formenkreis der Schizophrenien und gleich-
zeitigem regelmaligem Cannabiskonsum. Ziel war es, durch die Schulung der Ml und Interaktionsfa-
higkeiten Einfluss auf den Substanzkonsum der Betroffenen zu nehmen.

Im Rahmen der randomisiert-kontrollierten, einfach verblindeten Studie von Smeerdijk et al. (2012)
wurden 97 Elternteile (n = 53 FMI, n = 44 RFS) und 75 Betroffene einbezogen. Die Familienintervention
bestand in der FMI-Gruppe aus insgesamt zwolf dreistiindigen Gruppensitzungen lGber sechs Monate,
die je zur Halfte Interaktionstrainings (z. B. aktives Zuhoren, Grenzen setzen, Konfliktlésung) und Schu-
lungen in MI-Techniken umfassten. Die RFS-Gruppe erhielt dagegen individuelle, einstiindige Sitzun-
gen mit einem Familientherapeuten ohne strukturiertes Training, bei denen Eltern eigene Themen ein-
bringen konnten. Beide Gruppen erhielten zusatzlich eine Basisversorgung mit psychoedukativen Sit-
zungen und der (iblichen psychiatrischen Behandlung der Betroffenen.

Die Studienergebnisse zeigen, dass sich in der FMI-Gruppe gegeniiber der RFS-Gruppe eine signifikant
starkere Reduktion des Cannabiskonsums beobachten lie — sowohl hinsichtlich der Konsummenge als
auch der Konsumhaufigkeit. Auch das subjektive Craving war nach 15 Monaten in der FMI-Gruppe sig-
nifikant niedriger (Smeerdijk et al., 2015). Die Wirkung war somit nicht nur kurzfristig, sondern sie
zeigte sich auch in der 15-Monats-Nachuntersuchung. Auf Seiten der Eltern zeigte sich in der FMI-
Gruppe ein signifikanter Kompetenzzuwachs in MI-Fertigkeiten, insbesondere auch in Bezug auf em-
pathisches Verhalten. Beide Gruppen berichteten eine Abnahme elterlicher Belastung, wobei nur in
der FMI-Gruppe eine zusatzliche Verbesserung in der elterlichen Einschatzung der Symptomatik der
Betroffenen beobachtet wurde.

Insgesamt stiitzen diese Ergebnisse die Annahme, dass ein strukturiertes elternzentriertes Gruppen-
programm, das motivierende Gesprachsfiihrung und kommunikative Kompetenzen kombiniert, einen
nachhaltigen Beitrag zur Reduktion des Cannabiskonsums bei jungen Betroffenen im friihen Verlauf
einer Psychose leisten kann. Besonders hervorzuheben ist, dass die Intervention indirekt Gber das el-
terliche Verhalten wirkt, was sie gerade in friihen Krankheitsphasen als erganzenden Baustein zur re-
gularen fachpsychiatrischen Versorgung von Relevanz sein kann.

Ergdnzend liegt Evidenz zu kognitiv- verhaltenstherapeutisch Interventionen bei Cannabisgebrauch in
Kombination mit psychotischen Erkrankungen vor. Friihe Studien zu psychotherapeutischen Interven-
tionen bei Cannabisgebrauch im Kontext psychotischer Erkrankungen lieferten zunachst uneinheitliche
Befunde.

In einer randomisierten kontrollierten Studie untersuchten Edwards et al. (2006) die Wirksamkeit eines
spezifisch auf Cannabis fokussierten Einzeltherapieprogramms (Cannabis and Psychosis therapy, CAP)
gegeniber einer psychoedukativen Standardversorgung bei jungen Erwachsenen in den ersten zwolf
Monaten nach Erstmanifestation einer Psychose. Die achtwochige kognitiv-verhaltenstherapeutisch
orientierte Intervention zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe keine signifikanten Vorteile in Bezug
auf Reduktion des Cannabiskonsums oder psychopathologischer Symptome. Die geringe Stichproben-
groRe (n =47) und kurze Interventionsdauer kdnnten dabei die Aussagekraft der Ergebnisse jedoch
eingeschrankt haben.

Die Studie von Madigan et al. (2013) verfolgte einen dhnlichen Ansatz, setzte aber auf eine Gruppen-
therapie, die Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie und der motivierenden Gesprachsfiihrung
kombinierte. Die insgesamt 88 Teilnehmenden mit friher Psychose und komorbider Cannabisabhan-
gigkeit wurden liber einen Zeitraum von 18 Wochen behandelt, inklusive einer sogenannten "Booster"-
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Sitzung. Auch hier zeigte sich kein signifikanter Effekt auf den Substanzkonsum oder die klinischen
Symptome. Allerdings konnte eine signifikante und anhaltende Verbesserung der subjektiven Lebens-
qualitat in der Interventionsgruppe festgestellt werden, sowohl nach drei Monaten als auch nach ei-
nem Jahr. Dies deutet darauf hin, dass psychosoziale Interventionen in frithen Krankheitsstadien zwar
moglicherweise nicht unmittelbar zur Abstinenz flihren, aber zu einer verbesserten Lebensbewaltigung
beitragen kénnen.

In einer einfach verblindeten, randomisierten und kontrollierten Studie von Gonzalez-Ortega et al.
(2022) wurde eine spezifisch auf Cannabisabstinenz ausgerichtete kognitive Verhaltenstherapie (KVT-
CC) mit einer strukturierten Routineversorgung bei Personen mit Ersterkrankung im psychotischen
Spektrum verglichen. Die 16-wochige Einzelintervention umfasste motivierende Strategien, psycho-
edukative Einheiten sowie verhaltens- und kognitivtherapeutische Techniken zur Riickfallprophylaxe
und Symptombehandlung. Es nahmen insgesamt 65 Personen teil. Die Ergebnisse zeigten eine signifi-
kante und anhaltende Reduktion der Konsummenge, der Konsumhaufigkeit sowie der psychotischen
Positivsymptomatik in der KVT-CC-Gruppe. Zudem war die Reduktion des Konsums mit einer schnelle-
ren klinischen und funktionellen Besserung assoziiert. Die Effekte zeigten sich bereits im Post-Treat-
ment und hielten tGber den gesamten Follow-up-Zeitraum von zwo6lf Monaten an.

Insgesamt verdeutlicht die chronologische Entwicklung der Studien, dass friihe Programme wie jene
von Edwards et al. (2006) und Madigan et al. (2013) zwar erste Ansatze boten, aber hinsichtlich des
Substanzkonsums keine konsistenten Effekte nachweisen konnten. Erst spezifisch adaptierte und in-
tensiv strukturierte Programme wie die KVT-CC nach Gonzalez-Ortega et al. (2022) weisen auf ein re-
levantes Potenzial zur nachhaltigen Reduktion des Cannabiskonsums und zur Verbesserung klinischer
Verlaufe bei Psychosebetroffenen mit komorbider Cannabisbezogener Storung hin. Der Fokus auf in-
dividualisierte Interventionen mit konkreter Riickfallpravention, kombinierten therapeutischen Tech-
niken und langerer Nachsorge scheint dabei zentral zu sein.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 40)

Nutzen und Schaden: Kleinere Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-

schen den Alternativen
In der Evidenz gibt es schwache Hinweise darauf, dass Menschen mit substanzbezogenen Stérung
und einer Erstdiagnose einer komorbiden psychotischen bzw. affektiven Stérung durch psychothe-
rapeutische Intervention (speziell kognitive Verhaltenstherapie und motivierende Gesprachsfiih-
rung teilweise mit Familieneinbezug) hinsichtlich des Substanzkonsums (Smeerdijk et al., 2012,
2014, 2015), der Lebensqualitat (Madigan et al., 2013), Positivsymptomatik, Angstsymptomen und
der Funktionsfahigkeit (Gonzalez-Ortega et al., 2022) einen Nutzen haben. Ein Schadensrisiko be-
steht nicht.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Moderat

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist moderat. Es gibt schwerwiegende Mangel beim Risiko fiir Bias
(Madigan et al (2013) und Edwards et al. (2006)) und schwerwiegende Méangel bei der Prazision der
Evidenz. Letzteres vor allem, da die Beobachtungen auf RCTs mit sehr wenigen Teilnehmenden be-
ruhen.

Wertvorstellungen und Praferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
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Es ist anzunehmen, dass bei Personen mit einer substanzbezogenen Stérung und einer Erstdiagnose
einer komorbiden psychotischen oder bipolar-affektiven Storung mit einer gewissen klinischen Va-
riabilitdt zu rechnen ist.

Ressourcen: Wichtige Probleme oder potenzielle Probleme, die nicht
untersucht wurden

Eine psychotherapeutische Intervention kann bei Menschen mit substanzbezogenen Stérungen und
einer Erstdiagnose einer komorbiden psychotischen Storung umgesetzt werden. Die Ressourcen
und Umsetzbarkeit konnen je nach Situation und therapeutischer Verfligbarkeit variieren. Bei friher
Intervention nach der Erstdiagnose kann der zunichst etwas hohere Ressourcenverbrauch (Zeit,
Kosten) gegebenenfalls durch einen giinstigeren Verlauf auf Betroffenenebene sowie auf Angehori-
genebene ausgeglichen werden.

7.5 Hoheres Lebensalter

Die Versorgung alterer Personen mit komorbiden substanzbezogenen und schweren psychischen St6-
rungen stellt eine zunehmende Herausforderung fiir das Gesundheitswesen dar. Vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels und des Alterns der sogenannten , Babyboomer“-Generation ist davon
auszugehen, dass die Zahl dlterer Menschen mit einer gleichzeitigen Diagnose einer Substanzkonsum-
storung (ICD-10 F1) und einer schweren psychischen Erkrankung — wie etwa einer Schizophrenie (F2)
oder einer bipolaren affektiven Stérung (F30/F31) — in den kommenden Jahren steigen wird. Fir den
deutschsprachigen Raum liegen bislang keine belastbaren epidemiologischen Daten vor, sodass der
tatsachliche Versorgungsbedarf derzeit nur eingeschrankt abschatzbar ist.

Der Krankheitsverlauf bei dlteren Menschen mit Doppeldiagnosen unterscheidet sich hdufig von dem
bei jlingeren Betroffenen. So zeigen Daten einer grof angelegten Studie von Kerfoot et al. (2011), dass
die Behandlungspravalenz von substanzbezogenen Storungen mit zunehmendem Alter sinkt, wahrend
das Auftreten dementieller Syndrome zunimmt. Diese Entwicklungen unterstreichen die Notwendig-
keit, altersassoziierte kognitive Storungen systematisch in die diagnostische und therapeutische Pla-
nung einzubeziehen. Dariiber hinaus kann eine bestehende Substanzabhangigkeit im hoheren Lebens-
alter zu zusatzlichen neurokognitiven Einschrankungen fiihren, wobei sowohl direkte toxische Effekte
als auch vaskuladre und metabolische Komplikationen eine Rolle spielen kdnnen. Diagnostische Verfah-
ren wie der Mini-Mental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Clock
Drawing Test (CDT) oder Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease — Plus Version (CE-
RAD-Plus) sollten daher bei dlteren Menschen mit Substanzkonsumstérung und einer Psychose (F2)
oder bipolaren affektiven Storung (F30/F31) gezielt eingesetzt werden, wenn Hinweise auf alltagsrele-
vante kognitive Stérungen vorliegen, die liber die bislang aufgetretenen Probleme im Rahmen der
Grunderkrankungen hinausgehen.

In der Diagnostik alterer Personen mit Doppeldiagnosen ist besondere Sorgfalt geboten, da der Sub-
stanzkonsum in dieser Altersgruppe haufig Gbersehen oder unterschatzt wird (Kerfoot et al., 2011).
Typische klinische Symptome kdnnen altersbedingt abgeschwacht, unspezifisch oder von anderen so-
matischen oder kognitiven Komorbiditaten (iberlagert sein. Diagnostische Prozesse erfordern daher
oft mehr Zeit und eine erhohte Sensibilitat fir alters- und krankheitsbedingte Besonderheiten. Eine
strukturierte Exploration des Konsumverhaltens — unter Einbezug von Angehorigen sowie ggf. durch
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erganzende toxikologische Untersuchungen —ist essenziell. Zudem kann die Beziehung zwischen Sub-
stanzkonsum und Gesundheitsstatus im héheren Lebensalter komplex sein. So beschreibt die ,,sick
quitter“-Hypothese, dass viele dltere Menschen ihren Konsum infolge gesundheitlicher Verschlechte-
rung reduzieren oder ganz einstellen (Balsa et al., 2008; Shaper et al., 1988). Der Verzicht auf Substan-
zenistin diesen Fallen weniger Ausdruck freiwilliger Abstinenz als Folge einer eingeschrankten korper-
lichen Belastbarkeit. Dies erschwert die Einschatzung des tatsachlichen Langzeitrisikos, da aktuelle
Konsumangaben nicht zwangslaufig die friihere Exposition widerspiegeln. Daher sollte auch die Kon-
sumhistorie systematisch erfasst werden, um mogliche Auswirkungen friiherer Substanzbelastung auf
den aktuellen Gesundheitszustand angemessen beriicksichtigen zu kénnen.

Insgesamt ist die Evidenzlage zur Diagnostik und Versorgung alterer Menschen mit Doppeldiagnosen
(F1 + F2/F30/31) begrenzt und sie beruht gréRtenteils auf Daten aus dem US-amerikanischen Versor-
gungssetting. Studien wie die von Kerfoot et al. (2011) wiesen darauf hin, dass sich die Auswirkungen
einer komorbiden Alkoholkonsumstdrung bei dlteren Betroffenen lber verschiedene Versorgungsbe-
reiche hinweg zeigen kdnnen und haufig die Inanspruchnahme unterschiedlicher Behandlungskon-
texte erforderlich machen — etwa teilstationdre Angebote, spezialisierte Suchtbehandlung oder eng-
maschige ambulante Nachsorge. Gleichzeitig bieten diese abgestuften Versorgungssysteme auch die
Moglichkeit, komplexe Behandlungsbedarfe friihzeitig aufzufangen und wiederholte stationare Auf-
enthalte zu vermeiden.

Zukiinftige Forschung sollte daher nicht nur einzelne Behandlungsphasen wie den stationaren Aufent-
halt isoliert betrachten, sondern den gesamten Versorgungspfad in den Blick nehmen. Fiir den
deutschsprachigen Raum fehlt es bislang an epidemiologischen Studien zur Pravalenz, der somatischen
Versorgungssituation und zum Versorgungsbedarf dlterer Menschen mit Doppeldiagnosen. Um zielge-
richtete, evidenzbasierte Empfehlungen fiir Diagnostik, Therapie und Versorgungsmodelle entwickeln
zu konnen, sind daher zunachst grundlegende bevolkerungsbezogene Erhebungen erforderlich. Darauf
aufbauend sollten systematische Studien zu Verlauf, Inanspruchnahme und Wirksamkeit spezifischer
Interventionen bei dlteren Personen mit komorbiden substanzbezogenen und psychotischen und af-
fektiven Storungen durchgefiihrt werden.

7.6 Geschlechtsspezifische Aspekte

Epidemiologische Untersuchungen in Deutschland zeigten, dass Substanzkonsumstérungen bei Man-
nern generell haufiger als bei Frauen auftreten, wahrend Frauen etwas haufiger von Schmerzmittelab-
hingigkeit betroffen sind (Atzendorf et al., 2019; Rauschert et al., 2022). Diese Befunde sind in Uber-
einstimmung mit Ergebnissen aus internationalen Studien. Skandinavische Registerstudien beziehen
sich auf die Jahre 2000 bis 2016 und zeigten fir alle untersuchten Substanzen (Alkohol, Cannabis, Am-
phetamine und multipler Substanzgebrauch) hohere Inzidenzzahlen fiir komorbide psychotische Er-
krankungen bei Mannern als bei Frauen (etwa im Verhaltnis 4:1 bis 5:1; Rognli et al., 2022). Auch neu-
ere Ubersichtsarbeiten gehen davon aus, dass Frauen mit einer Psychose seltener Abhingigkeitser-
krankungen aufweisen als Manner (Casanovas et al., 2023). Bei erstmals an einer Psychose aus dem
Formenkreis der Schizophrenien Erkrankten liegt die Rate von Suchtmittelmissbrauch bei Mannern bei
68 bis 70 % und bei Frauen bei 30 bis 48 %. Bei Langzeitbetrachtungen verringert sich allerdings dieser
Unterschied zunehmend, sodass Casanovas et al. (2023) davon abraten, bei Interventionen flr Perso-
nen mit Doppeldiagnose Psychose und Sucht Manner als bevorzugte Zielgruppe anzusehen.
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Hinsichtlich der klinischen Prasentation der Doppeldiagnose sind geschlechtsspezifische Besonderhei-
ten zu beachten. In einer mit 3350 Teilnehmenden relativ groRen britischen Registerstudie zeigten
Irving et al. (2021), dass unter Personen mit einer erstmaligen psychotischen Episode Méanner eher
Negativsymptome aufwiesen (OR 1,85; 95 %-KI 1,33 bis 2,62) und Frauen eher affektive Symptome
(Depression und Manie; OR fiir Manner 0,30; 95 %-Kl 0,26 bis 0,35), und dass dies nicht durch komor-
biden Substanzkonsum bedingt war. Die Hinzunahme der Substanzabhangigkeit in die statistischen
Analysen verdnderte die Verteilung einiger Symptome (so scheint das Auftreten von Paranoia und Ag-
gressionen durch den Suchtmittelkonsum beférdert zu werden), sie unterstrich aber eher die beschrie-
benen geschlechtsspezifischen Unterschiede. Neuroprotektive Effekte von Ostrogenen sowie ge-
schlechtsspezifische immunologische, aber auch psychosoziale Faktoren wurden als mogliche Mecha-
nismen angefiihrt. Wie schon in friiheren Untersuchungen zeigte sich auch in der britischen Untersu-
chung, dass das Konsumverhalten bei mannlichen Personen mit Psychose im Vergleich zu weiblichen
Betroffenen eher auf Cannabis, Kokain und Amphetamine ausgerichtet war.

Pence et al. (2022) wiesen auf Studien hin, die bei mannlichen Heranwachsenden mit Substanzabhan-
gigkeiten ein vierfach erhéhtes Psychoserisiko zeigten. Bei weiblichen Heranwachsenden war das Ri-
siko siebenfach erhéht, was fiir geschlechtsspezifische Faktoren spricht, die das Psychoserisiko bei
Frauen in diesem Alter mehr als bei Mannern erhéhen. Untersuchungen zur Symptomauspragung und
der Therapierbarkeit wiesen ebenfalls auf geschlechtsspezifische, jedoch uneinheitliche Einflisse hin,
wobei die Reviewautor*innen zusammenfassend einen bei Frauen im Vergleich zu Mdnnern besonders
ungtinstigen Einfluss des Substanzkonsums auf den Verlauf der Psychose einschatzten.

Etwas klarer sind die epidemiologischen Zahlen zu geschlechtsspezifischen Einflissen auf die Haufig-
keit von Cannabisgebrauch bei komorbiden psychischen Erkrankungen, wobei beriicksichtigt werden
muss, dass der Cannabisgebrauch im Allgemeinen bei Mannern haufiger ist als bei Frauen, und dass
hierfiir wahrscheinlich eine Reihe von psychosozialen Einflussfaktoren ursichlich sind (Ubersicht bei
Kozak et al., 2021). In einem systematischen Review mit Meta-Analyse des Vorliegens einer Cannabis-
gebrauchsstérung (,,cannabis use disorder”) bei psychotischen Erkrankungen lag die gepoolte Odds
Ratio aus sieben Studien fiir Manner gegeniiber Frauen bei 2,1 (95 %-KI 1,10 bis 1,22; p < 0.01; Kozak
et al. 2021). Die Studien waren allerdings durch eine hohe Heterogenitat gekennzeichnet.

In einer epidemiologischen Studie auf Basis des Global Drug Survey zum Auftreten cannabisassoziierter
psychotischer Symptome in Notaufnahmen war das relative Risiko flir Md@nner etwas geringer als fiir
Frauen (RR 0,69; 95 %-KI 0,54 bis 0,88), der Unterschied war jedoch nach statistischer Korrektur fiir
mehrfaches Testen nicht mehr statistisch signifikant (Supplement Tabelle 6 in Schoeler et al., 2022). In
dieser Ubersicht wurde die Psychose-Inzidenz sehr stark vom Untersuchungsland abhingig, wobei Da-
nemark eine besonders hohe Rate aufwies, was auf Veranderungen der Cannabisprodukte zuriickge-
flhrt wurde.

In einer narrativen Ubersicht kommen Prieto-Arenas et al. (2022) zu den Hauptergebnissen, dass der
Cannabiskonsum bei Mannern etwas mehr als bei Frauen das Psychose-Risiko erhéht, wahrend er das
Ersterkrankungsalter bei Frauen mehr als bei Mannern zu jlingeren Lebensjahren verschiebt (Prieto-
Arenas et al., 2022). Die Symptomauspragung scheint bei Mannern mehr im Bereich der Positivsymp-
tome und bei Frauen mehr im Bereich der Negativsymptome zu liegen. Allerdings sind auch in dieser
Ubersicht die Ergebnisse der Studien heterogen und sie weisen nicht immer einheitlich in dieselbe
Richtung. Diese Untersuchungen zeigen zusammenfassend, dass die Zusammenhange zwischen Can-
nabiskonsum, Psychose und Geschlecht sehr vom Studiensetting, dem Zeitraum der Untersuchung und
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der Art der verwendeten Datengrundlagen abhangen. Es lasst sich keine praktische Konsequenz fiir die
klinische Versorgung im individuellen Fall ableiten.

Eine US-amerikanische Untersuchung untersuchte 385 Personen mit einer psychotischen Erkrankung
und einer komorbiden Substanzkonsumstérung im Setting einer psychiatrischen Notaufnahme hin-
sichtlich geschlechtsspezifischer psychosozialer Charakteristika; darunter waren 217 Personen mit ei-
ner primaren psychotischen Erkrankung und einer komorbiden Suchterkrankung (152 Frauen, 65 Man-
ner) sowie 168 Personen mit einer substanzinduzierten Psychose (125 Manner, 43 Frauen; Caton et
al., 2014). Es zeigten sich dabei nur wenige statistisch signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede.
So waren in der Gruppe der primar an einer Psychose Erkrankten Frauen signifikant haufiger verheira-
tet gewesen oder verheiratet (38,1 % vs. 10.6 %) und sie hatten haufiger Kinder (56,3 % vs. 22,0 %).
Des Weiteren hatten Frauen mit einer primaren psychotischen Erkrankung haufiger eine Anamnese
von sexuellem Missbrauch (61,5 % vs. 34,4 %) und sie waren seltener im Gefangnis gewesen (29,2 %
vs. 61,2 %). Bei den Betroffenen mit substanzinduzierten Psychosen waren eine Vorgeschichte sexuel-
len Missbrauchs (58,1 % vs. 34,2 %) und Missbrauchs durch den Partner (51,2 % vs. 28,5 %) bei Frauen
haufiger als bei Mannern. Auch in dieser Gruppe waren vorhergegangene Gefangnisaufenthalte bei
Frauen seltener als bei Mdnnern (46,5% vs. 75,2 %). Die Ubertragbarkeit der Befunde in dieser selek-
tierten Gruppe von Personen, die eine Notaufnahme aufsuchten, auf die Allgemeinheit ist nur einge-
schrankt moglich.

Eine weitere US-amerikanische Untersuchung in gemeindepsychiatrischen Zentren (Brunette & Drake,
1997) mit 172 Menschen mit einer Schizophrenie und komorbider Suchterkrankung hatte die Kernbe-
funde (bei Frauen mehr soziale Kontakte und Kinder, und weniger Konflikte mit dem Gesetz) auch be-
reits gezeigt, ebenso eine Untersuchung derselben Arbeitsgruppe bei Obdachlosen mit Doppeldiag-
nose (Brunette und Drake, 1998). Die Untersuchungen legen damit nahe, dass in der Versorgung von
Menschen mit Doppeldiagnosen Missbrauchserlebnisse bei beiden Geschlechtern sehr haufig auftre-
ten und daher in einem diagnostischen Assessment zu beriicksichtigen sind. Hierbei ergibt sich oft ein
Teufelskreis aus psychischer Erkrankung und komorbider Sucht, die das Risiko fiir Gewalterfahrungen
erhohen, welche wiederum das Hilfesuchverhalten negativ beeinflussen kénnen (Torrens-Melich et al.,
2021).

Geschlechtsspezifische Aspekte der Pharmakotherapie ergeben sich aufgrund neurobiologischer Un-
terschiede, wobei verschiedene geschlechtsspezifische Einflussfaktoren auf die Entstehung und den
Verlauf der Komorbiditat von Sucht und Psychose diskutiert werden, so zum Beispiel hormonelle Ein-
flisse, die jedoch noch nicht in allen Einzelheiten aufgeklirt sind (Ubersicht bei Torrens-Melich et al.,
2021). Des Weiteren sind geschlechtsspezifische Aspekte bei einigen pharmakologischen Leitlinien-
Empfehlungen zu beriicksichtigen, wie zum Beispiel die Notwendigkeit einer sicheren Kontrazeption
(s. Empfehlung 17 in Kapitel 5.3 und Empfehlung zu 39 Topiramat in Kapitel 7.3).

Spezifische Untersuchungen zum Einfluss von geschlechtsspezifischen Aspekten in Interaktion mit dem
Alter der Betroffenen oder der Art der konsumierten Subtanzen hinsichtlich der Komorbiditat von Psy-
chose und Suchterkrankungen liegen nicht vor. Wir konnten auch keine Studien zur Komorbiditdt von
Psychose und Suchterkrankungen bei Menschen identifizieren, die sich nicht binaren Genderrollen zu-
gehorig fiihlen, oder nach geschlechtsumwandelnden Eingriffen. Hierzu besteht Forschungsbedarf,
insbesondere zur Phase wahrend und nach Hormonbehandlungen. Dariiber hinaus besteht For-
schungsbedarf zur Klarung der epidemiologischen Frage der geschlechtsspezifischen Haufigkeit der
Komorbiditat von Psychose und Sucht in Deutschland. Darliber hinaus ist zu klaren, ob in Deutschland
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geschlechtsspezifische Bedarfe sowie geschlechtsspezifische Unterschiede der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen bei dieser Komorbiditdt bestehen. Falls sich solche Unterschiede aufzeigen las-
sen, waren die Griinde zu eruieren, um auf dieser dann verbesserten Evidenzbasis Versorgungsmodelle
und Leitlinienempfehlungen fiir eine Optimierung der geschlechtsspezifischen Versorgung von Men-
schen mit einer Komorbiditdt von Psychosen und Suchterkrankungen zu entwickeln.

7.7 Behandlung bei sozialer Marginalisierung/Wohnungslosigkeit

Wohnungslosigkeit und prekdare Wohnverhaltnisse sind ein haufiges Problem fiir Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen. Zudem ist fir Menschen, die in Wohnungslosigkeit leben, eine hohe
Rate an Substanzkonsumstdrungen und psychotischen Erkrankungen bekannt. Die Punktpravalenzen
zeigen dabei je nach Studie eine sehr hohe Variationsbreite, sie liegen fiir die Schizophrenie bei woh-
nungslosen Menschen im Bereich 2 % bis 42 %, fiir die Bipolare affektive Storung bei 1 % bis 13 %, bei
Alkoholabhdngigkeit bei 5,5 % bis 71 % und fir die Drogenabhangigkeit bei 0 % bis 74 % (Gutwinski et
al., 2021).

Genaue epidemiologische Zahlen zur Haufigkeit von Doppeldiagnosen in dieser Betroffenengruppe lie-
gen nicht vor, jedoch kann aufgrund der Haufigkeit von Psychosen und Suchterkrankungen bei woh-
nungslosen Menschen davon ausgegangen werden, dass auch die Doppeldiagnosen Sucht und Psycho-
sen bei wohnungslosen Menschen sehr haufig anzutreffen sind.

Die S3-Leitlinie fur Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (DGPPN, 2025a)
empfiehlt das zur Verfligung stehen einer intensiven aufsuchenden Behandlung fiir wohnungslose
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen (Empfehlung 17). Die S3-Leitlinie Schizophrenie
(DGPPN, 2025b) hat diese Empfehlung adaptiert und spricht sich ebenfalls fiir eine aufsuchende, an
individuelle Bedarfe und Praferenzen angepasste, Behandlung von Menschen mit Schizophrenie aus
(Empfehlung 132).

41. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgeet Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht und Woh-
nungslosigkeit sollte beratende Unterstlitzung bei der Wohn-

B raumsuche angeboten werden und bezliglich der Entscheidung
zu Housing First sollten Vor- und Nachteile individuell abgewo-
gen werden.

Qualitat der Evidenz

Klinisch stationare psychiatri- Tinland, A., Loubiere, S., Boucekine, M., Boyer, L., Fond, G.,

sche Aufnahmen Girard, V., & Auquier, P. (2020). Effectiveness of a
hoch ©OOD housing support team intervention with a recovery-

. . . oriented approach on hospital and emergency
Kumulative stationdre Verweil-

dauer department use by homeless people with severe mental

hoch DODD illness: a randomised controlled trial. Epidemiology and
psychiatric sciences, 29, e169.

Adhérenz (Medikamente)
hoch P DD Loubiére, S., Lemoine, C., Boucekine, M., Boyer, L., Girard, V.,

Tinland, A., Auquier, P., & French Housing First Study
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Klinischer Outcome F1: Sub- Group (2022). Housing First for homeless people with
stanzkonsum severe mental illness: extended 4-year follow-up and
hoch ©OOD analysis of recovery and housing stability from the

. . . randomized Un Chez Soi d'Abord trial. Epidemiology and
Soziales Funktionsniveau:

Wohnstabilitat
hoch OODD

psychiatric sciences, 31, el4.

Recovery

hoch OO D

Klinischer Outcome F2/SMI:
Mentale Gesundheit

hoch ©ODD

Lebensqualitat

hoch ©ODD

Evidenz: GRADE Profil Nr. 24 im Leitli- Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (17 Ja; O Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

Der Empfehlung liegt eine randomisierte klinische Studie aus Frankreich von Tinland et al. (2020) zu
Grunde, bei der wohnungslose Erwachsene mit einer schweren psychischen Stérung in ein zweijahriges
strukturiertes Housing First Programm Gibernommen wurden mit einer Wohnunterbringung im allge-
meinen Wohnungsmarkt zuziglich finanzieller Mietunterstltzung (n = 353). Dabei lag eine Schizophre-
nie bei ca. 69 %, eine bipolare Stérung bei 30 %, eine Drogenabhangigkeit bei 48 % und eine Alkohol-
abhéangigkeit bei ca. 40 % der Betroffenen vor. Daraus geht hervor, dass der Giberwiegende Anteil der
Schizophrenie und bipolar Erkrankten auch eine komorbide Substanzkonsumstérung hatte. Begleitet
wurde die Housing First Intervention von einer aufsuchenden psychosozialen Unterstiitzung, die dem
im angloamerikanischen Raum verbreiteten Assertive Community Treatment Ansatz entsprach. In der
Kontrollgruppe (n = 350) erhielten wohnungslose Personen mit schweren psychischen Erkrankungen
die Ublichen Interventionen, darunter aufsuchende Hilfen und Unterkunft in beschiitzenden Einrich-
tungen, aber nicht im allgemeinen Wohnungsmarkt und ohne Mietunterstiitzung. Die Teilnehmenden
der Interventionsgruppe hatten weniger stationare psychiatrische Aufenthaltstage (Mittelwerte 51,8
Tage vs. 83,6 Tage, RR 0,62; 95 %-KI 0,48 bis 0,80), p < 0,001), eine héhere Anzahl von Tagen in stabiler
Wohnsituation (142,3 Tage vs. 48 Tage; mittlere Steigung des Anstiegs 116 Tage; 95 %-KI 103 bis 128),
niedrigere Ausgaben fir die Gesundheitsversorgung (29 454 € vs. 47 570 €; RR 0,62; 95 %-KI 0,48 bis
0,78) und niedrigere Ausgaben fir Wohnungen (Mittelwert 687 € vs. 8 963 €; RR 0,07; 95 %-KI 0,05 bis
0,11). Sie erhielten hohere Wohlfahrtsleistungen (RR 1,10; 95 %-KI 1,03 bis 1,17; p = 0,006). Die Ge-
samtkosten unterschieden sich zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant (p = 0,141). Die Ergeb-
nisse wurden dahingehend interpretiert, dass die Programmkosten fiir Housing First durch Kostener-
sparnisse in anderen Bereichen kompensiert wurden. In einem Vier-Jahres-Follow Up der Studie
(Loubiére et al., 2022) konnten signifikante Ergebnisse zugunsten Housing First hinsichtlich der Wohn-
stabilitdt - Anzahl der Tage in einer unabhangigen Wohnung (p < 0,001), zur kumulativen stationaren
Verweildauer (-3,14 (-5.20 bis -1,07), p = 0,003) und zur Lebensqualitdt bei Schizophrenie gefunden
werden (Outcomes: Autonomie (p = 0,004) und Gefiihlsleben (p = 0,048)); Lebensqualitdt- mentaler
Score des Short Form -36 (SF-36) Health Survey (-0,78 Punkte (-1,55 bis —0,02), p = 0,046)). Einziger
Nachteil war eine leichte Zunahme des Alkoholmissbrauchs in der Interventionsgruppe, der Anstieg
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war in der Interventionsgruppe starker als in der Kontrollgruppe (1,19 (0,22 bis 2,17), p = 0,017). Hin-
sichtlich der Abhéangigkeit von psychoaktiven Substanzen konnten keine statistisch signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden (1,13 (0,98 bis 1,30), p = 0,087).

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 41)

Nutzen und Schaden: Kleinere Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-

schen den Alternativen
In der Evidenz gibt es schwache Hinweise darauf, dass Menschen mit Psychose und Sucht durch
Housing First hinsichtlich der kumulativen stationaren Verweildauer und der Wohnstabilitdt (Anzahl
der Tage in einer unabhangigen Wohnung) profitieren kénnen. Hierdurch entsteht ein Nutzen (Tin-
land et al., 2020). Das Follow-up nach 48 Monaten (Loubiére et al., 2022) zeigte positive Effekte auf
die Wohnungssituation, jedoch zeigte sich in der Interventionsgruppe eine leichte Verschlechterung
der Alkoholabhangigkeit, sodass eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwagung bei Doppeldiagnosen er-
forderlich ist.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Hoch
Die Gesamtqualitdt der Evidenz ist hoch. Wir sind uns sehr sicher, dass der wahre Effekt in einer
bestimmten Spannweite liegt.

Wertvorstellungen und Préferenzen:  Wesentliche Variabilitat erwartet oder unklare Variabilitat
Seitens der Betroffenen ist eine hohe Variabilitat beziiglich Housing First zu erwarten, da die Prafe-
renzen der Betroffenen sehr unterschiedlich sind. Die meisten Betroffenen diirften eine neue, indi-
viduelle Unterbringung in der Nahe ihres vertrauten Wohnumfelds wiinschen.

Ressourcen: Wichtige Probleme oder potenzielle Probleme, die nicht
untersucht wurden

Die Finanzierung von Housing First Programmen und der darin enthaltenen Mietunterstiitzung ist in
Deutschland derzeit nur im Rahmen von Modellprojekten moglich. Eine Finanzierung im Rahmen
von Sozialversicherungsleistungen oder Leistungen der Eingliederungshilfe ist derzeit nicht regelhaft
verfligbar. Die Verfligbarkeit von Housing First Programmen im deutschen Versorgungssystem ist
limitiert, da das Programm nicht flichendeckend verfiligbar ist. Zudem ist Housing First in der Praxis
je nach Lage des Wohnungsmarktes in Ermangelung geeigneten Wohnraums haufig 6rtlich schwierig
zu realisieren. Eine enge langfristig ausgelegte Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern aus ver-
schiedenen Unterstitzungssektoren und Professionen (medizinische Versorgung, Eingliederungs-
hilfe, Sozialarbeit und Wohneinrichtungen) ist notwendig.

Empfehlungsgrad: Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht, die woh-

B nungslos sind, sollten die gleichen Interventionen, wie in Kapitel
4 Empfehlung 3 dargestellt (integrierte Behandlung ,aus einer
Hand“ durch ein Behandlungsteam), angeboten werden.

Qualitat der Evidenz
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Klinischer Outcome F1: Sub-
stanzkonsum

moderat PH PO

Drop Out Rate:
niedrig @HOO

Klinischer Outcome F2/SMI: Psy-
chiatrische Symptome (BPRS)
niedrig @HOO

Hunt, G. E., Siegfried, N., Morley, K., Brooke-Sumner, C., &

Cleary, M. (2019). Psychosocial interventions for people
with both severe mental illness and substance
misuse. The Cochrane database of systematic
reviews, 12(12), CD001088.

Penzenstadler, L., Soares, C., Anci, E., Molodynski, A., & Khazaal,

Y. (2019). Effect of Assertive Community Treatment for
Patients with Substance Use Disorder: A Systematic

Review. European addiction research, 25(2), 56—67.
Betroffenensicht: Zufriedenheit

mit Behandlung:

sehr niedrig YOO O

Soziales Funktionsniveau: Tage
in stabiler Wohnsituation

sehr niedrig OGO

Evidenz: GRADE Profil Nr. 25 im Leitli- Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (20 Ja; O Nein; O Enthal-

nienreport tungen)

Das systematische Review von Hunt et al. (2019) wurde, wie Empfehlung 3 aus Kapitel 4, als Grundlage
der Empfehlung herangezogen. Zudem wurden aus Hunt et al. (2019) und dem systematischen Review
von Penzenstadler et al. (2019) zwei Einzelstudien identifiziert, die sich bei der Frage einer integrierten
Behandlung bei Betroffenen mit Doppeldiagnose Psychose und Sucht ausschlieRlich auf Menschen mit
Wohnungslosigkeit beziehen. Das RCT von Essock et al. (2006) verglich eine aufsuchende Behandlung
mit dem Ublichen Fallmanagement bei 205 Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht; sie
ergab nur marginale, teils zentrenspezifische oder nur temporéare Vorteile des ACT hinsichtlich der Ab-
hangigkeitserkrankung oder des Wohnstatus. Eine weitere Studie von Morse et al. (2006) mit 149 woh-
nungslosen Menschen mit Doppeldiagnose Psychose und Sucht verglich drei Studienarme: Integriertes
ACT (Suchtberatung Teil des ACT-Teams), ACT und parallel dazu Suchtberatung durch andere Dienste,
und Standardtherapie. Fiir beide ACT-Gruppen war die Anzahl der Tage in stabiler Wohnsituation gro-
Rer als in der Kontrollgruppe. Die integrierte Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe zeigten Kos-
tenvorteile gegeniiber der ,,(iblichen” ACT-Gruppe. Zusammenfassend lassen sich dadurch leichte Vor-
teile der integrierten Behandlung bei Wohnungslosigkeit aufzeigen. Streng genommen gilt diese Aus-
sage nur fir die aufsuchende Behandlung, sie lasst sich jedoch aus Sicht der Leitliniengruppe fiir das
deutsche Versorgungssystem, bei dem ACT eher selten angeboten wird, verallgemeinern, zumal gene-
rell Evidenz fiir einen Vorteil der integrierten Behandlung fiir Sucht und Psychose vorliegt (vgl. Kapitel
4; Empfehlung 3); somit wird die Evidenz in Bezug auf wohnungslose Menschen mit Doppeldiagnose
durch die Evidenz in Bezug auf generell Menschen mit Doppeldiagnose unterstitzt.

Von der Evidenz zur Entscheidung (Empfehlung 42)

Nutzen und Schaden: Kleinere Netto-Nutzen oder weniger Unterschied zwi-

schen den Alternativen
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Bei allen Endpunkten zeigen sich nur geringe Unterschiede zwischen der Gruppe der integrierten
Versorgung vs. TAU (mit oder ohne Case Management, Hunt et al., 2019). Daher kann ein kleiner
Nutzen und kein Schaden festgestellt werden.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz: Niedrig

Die Gesamtqualitat der Evidenz ist niedrig. Es gibt schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Man-
gel beim Risiko fiir Bias und schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Mangel bei der Prazision der
Evidenz.

Wertvorstellungen und Priferenzen:  Keine wesentliche Variabilitat erwartet

Wahrscheinlich ist keine hohe Variabilitdt von Praferenzen der Betroffenen und Angehdrigen zur
integrierten Behandlung ,,aus einer Hand” durch ein Behandlungsteam zu erwarten. Eine gute Kon-
tinuitat der Versorgung und Behandlung durch ein multiprofessionelles Behandlungsteam anstelle
von wechselnden Behandlern diirfte der Praferenz vieler Betroffener entsprechen. Es kann im Ein-
zelfall Griinde geben, die dagegensprechen.

Ressourcen: Wichtige Probleme

Die Ressourcen zur Umsetzung einer integrierten Behandlung konnen je nach Standort variieren.
Wenn die Implementierung einer integrierten Behandlung maoglich ist, konnte diese auch kostenef-
fizienter als eine nicht integrierte Behandlung sein.

7.8 Behandlung im forensischen Setting

Mehrere grolRe epidemiologische und Registerstudien belegen ein statistisch erhdhtes Risiko fiir das
Begehen einer Gewalttat bei Menschen mit schizophrenen und anderen psychotischen Erkrankungen
(Hodgins, 1992, 2002; Wessely et al., 1994; Hodgins et al., 1996; Brennan et al., 2000; Fazel et al.,
2009a, 2009b; Stevens et al., 2015; Sariaslan et al., 2020; Fleischmann et al., 2024). Auch bei Menschen
mit Substanzkonsumstérungen ist das Risiko fur Straf- und Gewalttaten statistisch erhoht (Fazel et al.,
2009a; Sariaslan et al., 2020). Selbstverstadndlich ist nicht alleine die Erkrankung verantwortlich fir die
Verilbung einer Gewalttat. Vielmehr liegt fast immer eine Interaktion bestimmter Symptome der Er-
krankung, insbesondere wenn sie unbehandelt ist, mit weiteren bekannten Belastungs- und Risikofak-
toren fiir Aggression und Gewalttatigkeit. Darunter fallen junges Alter, mannliches Geschlecht, eine
Sozialisation mit Vernachlassigung und eigenen Gewalterfahrungen, soziale Isolation, Armut und Woh-
nungslosigkeit (DGPPN, 2025b).

Das Risiko, eine Gewalttat zu begehen, steigt bei Menschen mit Psychose deutlich an, wenn zusétzlich
eine komorbide Substanzkonsumstorung vorliegt (Wessely et al., 1994; Fazel et al., 2009b; Van Dorn
et al, 2012; Witt et al., 2013; Flynn et al., 2021; Fleischmann et al., 2024; Lagerberg et al., 2025). Man-
che Analysen sprechen dafiir, dass die Substanzkonsumstérung der entscheidende Mediator zwischen
der Diagnose Schizophrenie und dem Begehen von Gewalttaten sein kénnte (Fazel et al., 20093,
2009b). Wenn die Erkrankten in Behandlung sind, sinkt hingegen das Risiko fir Gewalttaten deutlich
(Witt et al., 2013; Lagerberg et al., 2025). Eine Zusammenfassung der aktuell vorliegenden Evidenz aus
wissenschaftlichen Studien findet sich im Positionspapier der DGPPN zur Pravention von Gewalttaten
bei psychischen Erkrankungen (DGPPN, 2025c).

Aufgrund der skizzierten Risikokonstellation ist die Pravalenz von Substanzkonsumstérungen in spezi-
fischen Settings wie in Haft- und forensischen Einrichtungen besonders hoch. Dies konnte bereits in
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der frithen Epidemiologic Catchment Area (ECA) Studie aus den USA gezeigt werden, bei der die Le-
benszeitpravalenz von Substanzkonsumstérungen bei Menschen mit Psychose im Gefangnis 90 % be-
trug (Regier et al., 1990). In einer neueren systematischen Ubersicht lag bei Gefingnispopulationen
die Punktpravalenz fiir Doppeldiagnosen (nicht-affektive Psychosen und Suchterkrankung) bei 3,5 %,
wobei die Halfte der von einer nicht-affektiven Psychose aktuell Betroffenen eine Doppeldiagnose auf-
wies (Baranyi et al., 2022). In einer weiteren systematischen Ubersicht lag die 6-Monats-Pravalenz psy-
chotischer Stérungen bei Gefdngnisinsass*innen bei 3,7 % und die Komorbiditat fir Suchterkrankun-
gen betraf ebenfalls die Hilfte der Psychose-Erkrankten (Favril et al., 2024). Fir den Bereich des MaR-
regelvollzugs zeigten Untersuchungen aus Deutschland und der Schweiz, dass ca. 75 % der Patient*in-
nen mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenien eine komorbide Substanzkonsumsto-
rung haben (Kutscher et al., 2009; Kivimies et al., 2012; Patterson et al., 2021).

Zur Therapie von Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht in der Forensischen Psychi-
atrie liegen keine kontrollierten Studien vor. Aufgrund der hohen Relevanz der Komorbiditat fir die
Prognose und Resozialisierungschancen der Betroffenen wurden zwei Empfehlungen auf Basis von Ex-
pert*innenkonsens entwickelt. Diese greifen die Pravention von Fremdgefahrdung als Anlass fiir eine
Unterbringung im Malregelvollzug auf, und sie tragen den besonderen Bedarfen der von der Komor-
biditdt Psychose und Sucht Betroffenen im Setting des Maliregelvollzugs Rechnung.

43. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgeet Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht sollten

- niedrigschwellige, aufsuchende und bedarfsadaptierte Bera-
EK tungs- und Behandlungsangebote gemacht werden, auch zur

Pravention von Fremdgefahrdung.

Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (20 Ja; O Nein; 0 Enthal-
tungen)

In der Empfehlung 43 wird zuséatzlich zu anderen Zielen auch der Gedanke der Pravention von Fremd-
gefahrdung dadurch bericksichtigt, dass Menschen mit der Komorbiditdt von Psychose und Sucht
niedrigschwellige, aufsuchende und bedarfsadaptierte Beratung- und Behandlungsangebote gemacht
werden sollten. Derzeit sind keine spezifischen Programme aus Studien bekannt, die sich speziell mit
dieser Gruppe von Betroffenen mit Doppeldiagnose hinsichtlich der Frage der Pravention von Fremd-
gefahrdung beschaftigt haben.

Flr Menschen mit schweren psychischen Stérungen, bei denen aus der Vorgeschichte bereits Hinweise
auf Aggressivitat und Fremdgefdahrdung mit Potential zur Forensifizierung bestehen, gibt es Ansatze
fiir zusatzliche Strukturen fiir integrierte Beratungs- und Behandlungsangebote mit dem Ziel der Ge-
waltpravention, die auBerhalb der Gesetzliche Krankenversicherung finanziert werden. Am weitesten
ist hier das Bundesland Bayern mit seinen Praventionsstellen (Nitschke et al. 2018, 2020), vergleich-
bare Angebote werden derzeit auch in anderen Bundeslandern wie Hessen, Hamburg und Berlin auf-
gebaut (DGPPN, 2025c). Die Tatigkeit der Praventionsstellen ist zwar nicht speziell auf Betroffene mit
der Doppeldiagnose Psychose und Sucht zugeschnitten, ein groRBer Teil der dort betreuten Menschen
weist aber genau diese Risikokonstellation auf.

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht Seite | 151



S3-Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung — AWMF-Registernummer 038-027

In Analogie zur Wirksamkeit der integrierten Sucht- und Psychosebehandlung ,,aus einer Hand“ auRer-
halb des MaRregelvollzugs kann davon ausgegangen werden, dass auch in der Pravention von Fremd-
gefahrdung Angebote, die sowohl die Sucht- als auch die Psychose-Erkrankung in einem Setting durch
das gleiche Team ansprechen, akzeptabler und wirksamer als fraktionierte Angebote sind.

44. Empfehlung Neu (2025)

Eripiehlungsgect Menschen mit der Komorbiditat Psychose und Sucht sollten bei

Versorgung in forensischen Abteilungen spezialisierte, inte-
= grierte und multiprofessionelle Komplexbehandlungsleistungen
fir beide Erkrankungsbereiche angeboten werden. Es sollte auf
die Besonderheiten durch die Zusammenhange der beiden St6-

rungsbilder eingegangen werden.

Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (20 Ja; O Nein; O Enthal-
tungen)

Bei der Versorgung von Betroffenen mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht im MaRregelvollzug
werden erfahrungsgemal in der Regel die beiden Storungsbilder getrennt angesprochen. Hier ist der
Expert*innenkonsens dahingehend eindeutig, dass fiir Menschen mit dieser Doppeldiagnose speziali-
sierte, integrierte und multiprofessionelle Komplexbehandlungsleistungen erforderlich sind, die auf
die Besonderheiten der Zusammenhéange der beiden Storungsbilder eingehen. Mit Multiprofessionali-
tat ist dabei gemeint, dass medizinische, psychotherapeutische, pflegerische und sozialarbeiterische
Perspektiven bericksichtigt werden. Die Empfehlung weitet daher auf dem Hintergrund der entspre-
chenden Empfehlung 3 zur Bevorzugung integrierter Behandlungskonzepte bei Doppeldiagnose Sucht
und Psychose aus Kapitel 4 diese Empfehlung auf den MaRregelvollzug aus. Damit soll sichergestellt
werden, dass die besonderen Bedarfe der Betroffenengruppe auch im Malregelvollzug beriicksichtigt
werden.

Unklar ist noch, welche konkreten Ausgestaltungen der Behandlungsformen am effektivsten zur sozi-
alen Reintegration und zur Pravention von erneuter Fremdgefdahrdung sind. Dabei sind die verschiede-
nen Therapieelemente (psychopharmakologische Behandlung, psychotherapeutische Versorgung und
Soziale Arbeit) zu differenzieren und Aspekte der Versorgungssteuerung und —koordination sind zu
beachten. Forschungsbedarf besteht daher zu Fragen der optimalen Vorgehensweise zur gesellschaft-
lichen Reintegration nach Entlassung aus Einrichtungen des MaRregelvollzugs und der Pravention
kiinftiger Fremdaggression sowie kiinftiger Straftaten. Da randomisierte kontrollierte Studien in die-
sem Setting kaum moglich sind, waren wissenschaftliche Begleitevaluationen bei pragmatischen Im-
plementierungsstudien wahrscheinlich ein nachster Schritt.

Aus Deutschland liegt eine Beschreibung eines kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierten Grup-
penpsychotherapieansatzes fir forensisch untergebrachte Personen mit der Komorbiditat Psychose
und Sucht vor (,,Die Forensische Doppeldiagnosen-Gruppe”, Hufnagel, 2015). Urspriinglich in der All-
gemeinpsychiatrie konzipierte und dort erprobte Manuale (s. Abschnitte 6.1 und 6.3) wurden fir die
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Besonderheiten des forensischen Klientel und Settings angepasst, um ein Modul Deliktrickfallpraven-
tion ergdnzt und in einer rehabilitativ ausgerichteten Station des MaRregelvollzugs als Gruppentraining
mit 42 Sitzungen lber ein Jahr erprobt. Die Patienten waren in einem fortgeschrittenen Therapiesta-
dium und sie hatten bereits eine Lockerungsstufe, die ihnen erlaubte sich stundenweise frei auf dem
Klinikgelande und teilweise auch dariiber hinaus zu bewegen. Es wurde insgesamt tber gute Erfahrun-
gen mit dem Therapieangebot berichtet (kontinuierliche Teilnahme an der Gruppe, Wissenszuwachs,
Reduktion der subjektiven Belastung durch die Symptomatik der Psychose, Sensibilisierung (iber de-
liktrickfallrelevante Faktoren und keine Drogenriickfalle).
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8 Qualitatssicherung

8.1 Allgemeines

Qualitat in der Gesundheitsversorgung kann definiert werden als das AusmaR, in dem die erbrachten
Leistungen im Gesundheitswesen bestimmte vordefinierte Standards erfiillen und zu den gewtinsch-
ten Zielen flihren. Diese moglichen Standards und Ziele sind so weit wie moglich evidenzbasiert und
entspringen einem gesellschaftlichen, professionellen oder trialogischem Konsens.

Wahrend davon ausgegangen wird, dass in Deutschland bereits ein relativ hohes Maf$ an Strukturqua-
litdt vorhanden ist, liegt der Fokus der Qualitdtssicherung meist auf der Prozess- und Ergebnisqualitat
und insbesondere auf Qualitatsaspekten wie Sicherheit, Wirksamkeit, Patient*innenorientierung, Zeit-
nahe, Effizienz und Gerechtigkeit (GroRBimlinghaus et al., 2017).

Leitlinien sind Instrumente in der evidenzbasierten Qualitatssicherung der Versorgung und fokussieren
hauptsachlich auf die Prozessqualitat. Nach einer systematischen, methodisch hochwertigen Entwick-
lung von Leitlinien, ist wichtig, dass sie in der klinischen Praxis mit den richtigen Methoden disseminiert
und implementiert werden. Aktive Disseminierungs- und Implementierungs-MalRnahmen unter Einbe-
ziehung der Behandelnden sind am effektivsten (Nothacker et al., 2014; Schnorr et al., 2010). Die Dis-
seminierung kann beispielsweise lber Fort- und Weiterbildungen erfolgen. Die Implementierung kann
wiederum durch Zertifizierungsverfahren, Peer Review Verfahren, Qualitatszirkel und klinikinterne Be-
handlungspfade unterstiitzt werden (Nothacker et al., 2014; Ovretveit, 2005).

Wadhrend ein breiter Konsens dariiber besteht, dass Leitlinien wichtige Mittel fiir informierte, evidenz-
und konsensbasierte Entscheidungen in der Versorgung sind, ist die Evidenzbasis flir deren Durchdrin-
gung und Wirksamkeit in der Versorgung noch unzureichend. Ein Cochrane Review von Bighelli et al.
(2016) zur Implementierung von Leitlinien bei Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises ergab,
dass die Evidenzbasis zu Methoden der Leitlinienimplementierung noch schwach ist. Ebenfalls war es
nicht moglich eine sichere Aussage zu den Effekten der Leitlinienimplementierung auf Outcomes von
Menschen mit Schizophrenie und den Behandelnden zu treffen, wobei die wenigen verfligbaren, eher
kleineren Studien, methodische Einschrankungen hatten (Bighelli et al., 2016). In einer deutschen Im-
plementierungsstudie der S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang (DGPPN, 2018) wurde Uberprift, ob
die Empfehlungen der Leitlinie in den psychiatrischen Stationsalltag implementiert werden kénnen
und zu einer verbesserten Leitlinienkonformitat fithren (Bechdolf et al., 2022). Uberpriift wurde der
Grad der Implementierung von 12 selektierten Empfehlungen mittels eines selbst entwickelten Evalu-
ierungsinstruments, des Prevention of Violence and Coercion (PreVCo)-Rating-Instruments, in einem
Pra-Post Vergleich mit einer Dauer von 12 Monaten. Hierbei wurde festgestellt, dass die Implementie-
rung der Empfehlungen lber sogenannte externe Implementierungsberater*innen machbar war, von
den stationaren Behandlungsteams als hilfreich erachtet wurde und grundsatzlich zu positiven Veran-
derungen fiihrte, wobei ein auf Stationsebene angepasster Implementierungsprozess unter Berlick-
sichtigung der vorhandenen Ressourcen am vielversprechendsten war (Bechdolf et al., 2022). Weiter-
hin wurde in einer randomisierten, kontrollierten Studie Uberpriift, ob sich die Leitlinienimplementie-
rung positiv auf die Anzahl der ZwangsmaBnahmen auswirkte (Steinert et al. 2023). Im Interventions-
zeitraum von 12 Monaten sank die Anzahl der ZwangsmaRnahmen auf den Interventionsstationen um
45% (Median 0,96 (Interquartile Range (IQR) 1,34) — 0,53 (IQR 0,59) und auf den Kontrollstationen um
28% (Median 0,98 (IQR 1,71) - 0,71 (IQR 1,08). Obwohl die Gruppenunterschiede das Signifikanzniveau
verfehlten (Anzahl der ZwangsmaBnahmen pro Monat und Bett sowie kumulative Dauer) sprechen die

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht Seite | 161



S3-Leitlinie Psychosen mit komorbider substanzbezogener Stérung — AWMF-Registernummer 038-027

Ergebnisse dafir, dass gezielte ImplementierungsmalRnahmen von Leitlinien nicht nur zu einer Verbes-
serung der Durchdringung, sondern auch zu einer Verbesserung der Versorgung fiihren kénnen
(Steinert et al. 2023).

Die Konformitat der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen kann gezielt mittels Qualitatsmerkmalen
und Qualitatsindikatoren Gberprift werden (1QTiG, 2024). Qualitdtsmerkmale sind dabei wie folgt de-
finiert: ,,Eigenschaft der Versorgung (z. B. Erlangen von Gehfahigkeit, Information liber alternative Be-
handlungsmaglichkeiten), die mit Anforderungen (z. B. ein moglichst hoher Anteil gehfahiger Patien-
tinnen und Patienten nach Operation) verknupft ist” (IQTiG, 2024, S. 196). Durch einen Qualitatsindi-
kator wird ein Qualitdtsmerkmal operationalisiert und mit einem gewtinschten Erfullungsgrad ver-
knlpft (1QTiG, 2024). Qualitatsmerkmale und Qualitatsindikatoren verbessern nicht nur die Transpa-
renz der Versorgung, vielmehr kénnen sie auch Anreize fiir qualitatssichernde MaBnahmen bieten
(GroRimlinghaus et al., 2017; Lehmann et al., 2023). Das Messen von Qualitdtsindikatoren wird bereits
von einzelnen psychiatrischen Klinikverblinden proaktiv umgesetzt und es werden positive Steue-
rungsanreize in der Versorgung berichtet (Belling und Bender, 2016; Lehmann et al., 2023).

Im Rahmen der externen Qualitdtssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sind Quali-
tatsindikatoren fir psychische Stérungen zwar noch nicht flaichendeckend implementiert; in dem sich
in Entwicklung befindenden Qualitatssicherungs-Verfahren zu Schizophrenie, schizotypen und wahn-
haften Storungen (ICD-10 Code F2) wird allerdings der Aspekt der Komorbiditat mit Sucht bericksich-
tigt: So ist beim externen Qualitatssicherungsverfahren ein Indikator zum quartalsweisen Monitoring
des Konsums von Alkohol und Drogen bei Menschen mit einer Psychose (F2-Diagnose) abgebildet
(1QTiG, 2019). Zudem ist geplant, dass in den validierten Patient*innenfragebdgen fir die Behandlung
im Krankenhaus, in der Psychiatrischen Institutsambulanz bzw. in der Arztpraxis abgefragt wird, ob bei
dem/der Betroffenen eine komorbide Suchterkrankung mitbehandelt wurde (https://iqtig.org/qs-ver-

fahren/qgs-schizophrenie/).

8.2 Mogliche Qualitatsmerkmale fir die Behandlung von Menschen mit der Komorbi-
ditat Psychose und Sucht

Im Folgenden wurden zundchst aus Empfehlungen der vorliegenden Leitlinie Qualitdtsmerkmale ab-
geleitet, mit denen die Konformitat der Versorgung mit diesen Empfehlungen gemessen werden kann.

Damit diese MessgroRRen als Qualitatsindikatoren gelten, missen sie verschiedenen methodischen An-
forderungen der Kriterien Relevanz, Wissenschaftlichkeit und Praktikabilitdt geniligen (Reiter et al.,
2007). Fur eine methodisch hochwertige Entwicklung von Qualitatsindikatoren sollten diese Anforde-
rungen mit dem QUALIFY Instrument strukturiert bewertet und die Qualitdtsindikatoren sollten an-
schlieBend konsentiert werden (vgl. mit Entwicklungsprozess der DGPPN- Qualitatsindikatoren:
GroRimlinghaus et al., 2013). Im Rahmen der Leitlinienentwicklung konnte dieser systematische, mul-
tidisziplinare Entwicklungsprozess aus Zeitgriinden nicht vollstandig umgesetzt werden.

In Tabelle 1 sind alle evidenzbasierten Empfehlungen mit einem hohen Empfehlungsgrad (,,Soll“-Emp-
fehlungen) eingetragen. Es wird davon ausgegangen, dass diese Empfehlungen eine hohe Relevanz fir
die Versorgung erzielen sollten. Die Qualitdtsmerkmale sind zur Verbesserung der Praktikabilitat so
formuliert, dass sie, wenn moglich, entgegen der Formulierung der Empfehlungen nicht nur ein ,An-
gebot” fir eine Therapieoption oder Behandlungsstruktur messen, sondern den tatsachlichen Erhalt.
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Reine Angebote lassen sich nur schwer ber vorhandene Abrechnungsdaten oder klinische Dokumen-

tationen erfassen, der tatsachliche Erhalt dagegen schon eher.

Das Ziel dieser MessgroRRen ist in erster Linie deren Einsatz in der internen Qualitdtssicherung. Die

Messungen konnen Transparenz (iber den Stand der Versorgung von Menschen mit der Komorbiditat

von Psychose und Sucht schaffen. Hierdurch kénnen der Status Quo ermittelt, und, wenn nétig, Ver-

besserungsmaRnahmen klinik- bzw. unternehmensintern abgeleitet werden. In einem weiteren Schritt

ware eine Einbindung in eine externe Qualitatssicherung wiinschenswert, allerdings missten hierfir

zunachst die erforderlichen Voraussetzungen in elektronischen Dokumentationssystemen geschaffen

werden, damit die Erfassung praktikabel wird.

Tabelle 1: Empfehlungsbasierte Messgréfsen/Qualitdtsmerkmale

Empfehlung
(Empfehlungsgrad, Kon-
sensstérke)

Empfehlung 26
Menschen mit der
Komorbiditat Psychose
und Sucht sollen moti-
vierende Gesprache
nach den Prinzipien des
MI mit dem Ziel der Stei-
gerung der Motivation
flir eine Reduktion des
Konsums oder Abstinenz
angeboten werden.
(Starke Empfehlung (A),
Konsens 86%)

Empfehlung 30
Menschen mit der
Komorbiditat Psychose
und Sucht soll eine Fami-
lienintervention im Rah-
men eines Gesamtbe-
handlungsplans angebo-
ten werden.

(Starke Empfehlung (A),
starker Konsens 100%)

Sie sollte vorzugsweise
spezifisch auf die Dop-
peldiagnose ausgerich-
tet sein.

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht

MessgroRe

Zahler: Menschen mit der Komorbi-
ditat Psychose und Sucht, die moti-
vierende Gesprache nach den Prin-
zipien des Ml erhalten

Nenner: Alle Menschen mit der
Komorbiditat Psychose und Sucht

Zahler: Anzahl der Menschen mit
der Komorbiditat Psychose und
Sucht, die eine Familienintervention
erhalten

Nenner: Alle Menschen mit der
Komorbiditat Psychose und Sucht

Eigenschaften

e Prozessqualitat

e Zeitraum: mind. ein Quartal

e Versorgungssetting: ambu-
lant und stationar

e Praktikabilitat: einge-
schrankt: Zusatzerhebung
der Motivierenden Gespra-
che erforderlich

e Prozessqualitat

e Zeitraum: mind. ein Quartal

e \Versorgungssetting: ambu-
lant und stationar

e  Praktikabilitat: einge-
schrankt, ggf. Zusatzerhe-
bung der Familieninterven-
tion erforderlich
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(Schwache Empfehlung
(B), starker Konsens
100%)

Empfehlung 31

Bei Vorliegen relevanter
Einschrankungen der so-
zialen Kompetenzen so-
wie bei anhaltender Ne-
gativsymptomatik soll

ein Training Sozialer Fer
tigkeiten angeboten
werden.

(Starke Empfehlung (A),
starker Konsens 100%)

Es sollte sich Gber meh-
rere Monate erstrecken
und durch Aufgaben
zum Alltagstransfer er-
ganzt werden.

Empfehlung 32
Menschen mit der
Komorbiditat Psychose
und Sucht, die im Rah-
men der Psychose Be-
eintrachtigungen der
kognitiven Prozesse auf-
weisen (Aufmerksam-
keit, Lernen und Ge-
dachtnis, Exekutivfunkti-
onen, soziale Kognitio-
nen oder Metakognitio-
nen) soll Kognitive
Remediation angeboten
werden.

(Starke Empfehlung (A),
starker Konsens 100%)

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht

Zahler: Anteil der Menschen mit der
Komorbiditat Schizophrenie (F2)
und Sucht mit anhaltenden Nega-
tivsymptomen, die ein Training Sozi-
aler Fertigkeiten, das tGber mehrere
Monate lduft, erhalten

Nenner: Alle Menschen mit der
Komorbiditat Psychose und Sucht

Zahler: Anteil der Menschen mit der
Komorbiditdt Psychose und Sucht,
die eine Kognitive Remediation er-
halten

Nenner: Alle Menschen mit der
Komorbiditat Psychose und Sucht

Prozessqualitat

Zeitraum: mind. mehrere
Monate
Versorgungssetting: ambu-
lant und stationar
Praktikabilitat: einge-
schrankt, ggf. Zusatzerhe-
bung des Trainings Sozialer
Fertigkeiten sowie der an-
haltenden Negativsymp-
tome erforderlich

Prozessqualitat

Zeitraum: mind. zwei Quar-
tale

Versorgungssetting: ambu-
lant und stationar
Praktikabilitat: einge-
schrankt, Zusatzerhebung
der Kognitiven Remediation
erforderlich
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Dariber hinaus kénnen anhand der weiteren Empfehlungen dieser Leitlinie wichtige Qualitatsmerk-

male auf Einrichtungsebene definiert werden, die fiir die Behandlung von Menschen mit der Doppel-

diagnose bedeutsam sind. Aus Expert*innensicht hatten die folgenden Qualitdtsmerkmale eine hohe

Relevanz:

RegelmaRiges aktives Abfragen psychotischer Symptome bei Menschen mit riskantem Konsum
oder Substanzkonsumstorung sowie ggf. Einleitung differentialdiagnostischer Schritte (Bezug
zu Empfehlung 1)

RegelmaRiges aktives Abfragen von Substanzkonsum bei Menschen mit Psychose (Schizophre-
nie, Bipolare Storung) (Bezug zu Empfehlung 2)

Vorhalten eines Settings/Behandlungsteams fir eine integrierte Behandlung der Psychose und
Substanzkonsumstorung aus einer Hand durch ein Behandlungsteam (sowohl fiir a) Erwach-
sene als auch fir b) Jugendliche, c) Menschen, die wohnungslos sind, und fiir d) Menschen, die
sich in forensischen Abteilungen befinden) (Bezug zu Empfehlungen 3, 38, 42 und 44)
Vorhalten eines Case Management zur Behandlungskoordination bei einer parallelen oder se-
guentiellen Behandlung, wenn eine integrierte Psychose- und Suchtbehandlung nicht moglich
ist (Bezug zu Empfehlung 4)

Vorhalten aufsuchender Angebote im Rahmen der Behandlung (Bezug zu Empfehlung 6)
Angebot psychotherapeutischer und psychosozialer Therapien, die im Rahmen eines Gesamt-
behandlungsplans liber eine mindestens sechsmonatige Dauer individualisiert, stadiengerecht
und moglichst settinglibergreifend eingesetzt werden (Bezug zu Empfehlungen 23 und 35)
Angebot einer Familienintervention, die vorzugsweise auf die Doppeldiagnose ausgerichtet ist
(Bezug zu Empfehlung 31)

SchlieBlich erscheinen noch folgende Qualitdtsmerkmale auf Systemebene bedeutsam:

Vorhalten spezieller Beratungs- und Unterstiitzungsangebote bei der Wohnraumsuche fir
Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht und Wohnungslosigkeit (Bezug zu Emp-
fehlung 41)

Vorhalten spezieller Strukturen fir integrierte Beratungs- und Behandlungsangebote mit dem
Ziel der Gewaltprévention (z.B. in Form von Gewaltpraventionsstellen) (Bezug zu Empfehlung
43)
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9 Wichtige Forschungsfragen

In der vorliegenden Leitlinie wurde die vorhandene Evidenz zur Versorgung von Menschen mit der
Komorbiditat Psychose und Sucht aufgearbeitet. Dabei wurden auch relevante Liicken bei der Evidenz
identifiziert und auf dieser Basis wurden Forschungsbedarfe formuliert. Im vorliegenden Kapitel wer-
den die aus Sicht der Steuergruppe wichtigsten bzw. dringlichsten Forschungsbedarfe zusammen mit
ihrem Bezug auf die entsprechenden Empfehlungen hier zusammengefasst. Ziel ist dabei, die Evidenz-
basis bei zentral wichtigen Aspekten der Versorgung von Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose
und Sucht zu verbessern. Hier ware wichtig, dass Studien speziell fiir Personen mit der Doppeldiagnose
konzipiert werden, angemessene Vergleichsinterventionen gewahlt werden, eine ausreichend lange
Studiendauer gegeben ist und ein hohe Ausscheidensrate von Studienteilnehmer*innen in der Nach-
beobachtungszeit vermieden wird.

Kapitel 4: Therapie, Rehabilitation, Pravention — Allgemeine Aspekte

Kapitel 4.2: Versorgungsmodelle, Behandlungsprinzipien/Ziele der Behandlung

e Bezugzu Empfehlung 3: Es liegen Hinweise fiir eine Uberlegenheit der integrierten Behandlung

und Versorgung von Menschen mit der Komorbiditdt Psychose und Sucht vor, die wissen-
schaftliche Evidenz ist allerdings schwach. Es ist jedoch davon auszugehen, dass seitens der
Betroffenen, Angehdrigen und anderer Bezugspersonen eine hohe Praferenz fir eine inte-
grierte Behandlung bestehen dirfte. In der Zusammenschau wurde deswegen eine schwache
Empfehlung fir das Angebot einer integrierten Behandlung ,,aus einer Hand” formuliert. Zu-
gleich wird hier ein wichtiger Forschungsbedarf gesehen. Es werden gréRere Studien bendtigt,
die das integrierte Behandlungsmodell mit setting- und sektoriibergreifenden sowie aufsu-
chenden Elementen mit der Standardversorgung im deutschen Gesundheitssystem verglei-
chen.

e Bezugzu Empfehlung 4: Eine Behandlungskoordination (Case Management) zwischen den ein-

zelnen Elementen und Settings der Behandlung ist aus Expert*innensicht hilfreich und sollte
angeboten werden, wenn keine integrierte Behandlung moglich ist. Zugleich wird auch hier ein
wichtiger Forschungsbedarf gesehen. Es werden Studien bendtigt, die nicht nur das integrierte
Behandlungsmodell, sondern auch Behandlungsmodelle mit einem Case Management unter-
einander sowie mit der Standardversorgung im deutschen Gesundheitssystem (sequentielle
oder parallele Behandlung ohne Case Management) vergleichen.

e Bezug zu Empfehlung 5: Betroffene wie auch Angehdrige und andere Bezugspersonen spre-

chen sich aufgrund der besseren Behandlungskontinuitdt deutlich fir eine sektoriibergrei-
fende Behandlung aus. Diese kann im Bereich des Krankenhauses am ehesten durch eine enge
Verzahnung der Arbeit von Stations- und Ambulanzteams realisiert werden. Eine vergleichbar
enge Zusammenarbeit zwischen Stationsteams und Vertragsarztpraxen ist auch moglich, wenn
auch organisatorisch aufwendiger. Die Professionellen sehen ebenfalls Vorteile in der sekto-
riibergreifenden Behandlung, die wissenschaftliche Evidenz ist allerdings sehr schwach. Es liegt
lediglich eine monozentrische Studie vor, die (geringe) Vorteile beschrieb, bei allerdings deut-
lichen methodischen Limitationen. Der organisatorische Aufwand der Implementierung einer
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sektoriibergreifenden Behandlung kann deutlich sein. In der Zusammenschau wurde deswe-
gen eine neutrale Empfehlung flir das Angebot einer sektoriibergreifende Behandlung formu-
liert. Zugleich wird auch hier ein Forschungsbedarf gesehen.

Kapitel 4.3: Rehabilitation

Bezug zu Empfehlung 8: Es gibt bundesweit einige wenige Einrichtungen der Sucht-Rehabilita-

tion, die sich auf die Gruppe von suchtkranken Menschen mit komorbider Psychose speziali-
siert haben und somit auch dem integrierten Ansatz bei der Behandlung folgen. Es konnten
keine vergleichenden Datenauswertungen oder Studien identifiziert werden, die einen Vorteil
dieser Spezialisierung hinsichtlich Patientenzufriedenheit und Outcomes belegen. Allerdings
berichten sowohl Professionelle als auch Betroffene und Angehérige von besseren Erfahrun-
gen mit diesen spezialisierten Reha-Einrichtungen. Ferner scheint es aus Expertensicht plausi-
bel, dass sich mehr Erfahrung und damit auch Kompetenzen der Teams im Umgang mit dieser
Gruppe von Betroffenen positiv auf die Qualitdt der Behandlung auswirken dirften. In der Zu-
sammenschau wurde deswegen trotz fehlender wissenschaftlicher Evidenz eine schwache
Empfehlung fiir das Angebot einer Sucht-Reha formuliert. Zugleich wird hier ein Forschungs-
bedarf gesehen.

Kapitel 4.4: Pravention

Derzeit liegen keine spezifischen Studien zur Wirksamkeit praventiver Interventionen bei Per-
sonen mit einer bestehenden psychotischen (ICD-10 F2) oder bipolar affektiven Storung (ICD-
10 F30/F31) und einem erhéhten Risiko fuir die Entwicklung einer Substanzgebrauchsstorung
(ICD-10 F1-Diagnose) vor. Ebenso existieren keine Studien, die bei einer bestehenden Sub-
stanzgebrauchsstorung die Entwicklung einer psychotischen oder einer bipolar-affektiven St6-
rung untersuchen. Hier besteht Forschungsbedarf fiir prospektive Langzeituntersuchungen.

Kapitel 5: Pharmakotherapie und andere somatische Verfahren

Kapitel 5.1: Pharmakotherapie

Bezug zu Empfehlung 12-16: In der vorliegenden Leitlinie werden Empfehlungen zur Anwen-

dung von Antipsychotika im Hinblick auf Suchtdruck und Substanzkonsum gegeben. Aufgrund
der limitierten Evidenz dieser Empfehlungen ware es notwendig, in Studien mit gréReren Fall-
zahlen die Differentialindikation der Antipsychotika hinsichtlich ihrer Effekte auf die Suchter-
krankung bei Personen mit Psychosen zu untersuchen. Dabei sollten klinisch relevante End-
punkte wie Abstinenzraten und Abstinenzdauern sowie die Wirkungen auf die psychotische
Symptomatik gewahlt werden.

Kapitel 5.2: Somatische Verfahren

Forschungsbedarf wird im Hinblick auf RCTs fir weitgehend alle somatischen Verfahren, ins-
besondere auf die rTMS, gesehen. Dabei geht es vor allem um die Entwicklung optimierter
Stimulationsprotokolle. Es sollten Studien mit ausreichend groRen Studienpopulationen und
ausreichend langer Nachbeobachtungszeit in Bezug auf die Wirkung auf Substanzkonsum
und/oder die Symptome der psychotischen/bipolaren Stérung.
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Kapitel 6: Psychotherapie und psychosoziale Interventionen

Kapitel 6.2: Motivationale Interventionen / Mi

Bezug zu Empfehlung 26: In der Zusammenschau kénnen positive Effekte der Motivierenden

Gesprachsfihrung auch bei abhangigkeitserkrankten Menschen mit der Komorbiditat einer
Psychose wissenschaftlich belegt werden. Ein Forschungsbedarf wird hinsichtlich der ,Thera-
piedosis” und Gesamtdauer der Intervention sowie insbesondere zur Effektivitat von Booster-
sitzungen im Behandlungsverlauf gesehen.

Kapitel 6.4: Systemische Therapie, Familieninterventionen und Zusammenarbeit mit Angehorigen

Bezug zu Empfehlung 31: In der Zusammenschau erscheint die Wirksamkeit von Familieninter-

ventionen bei Menschen mit Psychose und komorbider substanzbezogener Stérung gesichert.
Trotzdem besteht Forschungsbedarf beziglich der Unterscheidung unterschiedlicher Interven-
tionen und Modifikationen, sowie insbesondere bezliglich der Dauer und Intensitat der Inter-
vention. Weitere relevante Aspekte bei kiinftigen klinischen Studien umfassen die Definition
und Planung der Kontrollintervention und die Beobachtungsdauer.

Kapitel 6.11: Komplexe Therapieprogramme

Bezug zu Empfehlung 35: Die Studienergebnisse sprechen dafiir, dass komplexe Behandlungs-

programme mit motivierenden, psychoedukativen, kognitiv-verhaltenstherapeutischen und
familientherapeutischen Elementen erfolgsversprechend sind, dass sie aber eine gewisse ,,Ge-
samtdosis“ an Sitzungen und ausreichend Zeit bendtigen. Eine Verdichtung der Inhalte auf we-
nige Sitzungen in relativ kurzer Zeit scheint nicht sinnvoll zu sein. Wichtig erscheinen schliel3-
lich die individuelle Anpassung und Berlicksichtigung des jeweiligen Motivationsstadiums der
Patient*innen bei der Durchfiihrung der einzelnen Interventionen. Die wichtige Frage nach der
optimalen ,,Dosis”, Dauer und Zusammensetzung komplexer Interventionen fiir Menschen mit
der Komorbiditat Psychose und Sucht kann jedoch auf Basis der vorliegenden begrenzten Evi-
denz nicht sicher beantwortet werden. In diesem Bereich sieht die Leitliniengruppe einen
wichtigen Forschungsbedarf.

Kapitel 7: Diagnostik und Therapie unter besonderen Bedingungen und in Untergruppen

Kapitel 7.2: Weitere somatische Komorbiditaten

Fir die spezifische Frage, welche evidenzbasierten Interventionen bei Komorbiditat von Psy-
chose und Suchterkrankung zur Verbesserung der somatischen Gesundheit beitragen kénnen,
liegt bislang nur eine sehr begrenzte Studienlage vor. Es besteht ein Forschungsbedarf fir kon-
trollierte klinische Studien mit Langzeitbeobachtung in der Gruppe der komorbid an Suchter-
krankungen und Psychosen erkrankten Menschen, um die praventive Wirkung von pharmako-
logischen und nicht-pharmakologischen Interventionen auf Endpunkte wie das Eintreten eines
Diabetes mellitus oder von Herz-Kreislauferkrankungen sowie auf die Lebensqualitdt und die
Mortalitdt zu untersuchen. Umgekehrt gibt es auch Forschungsbedarf zur Klarung der Frage,
inwiefern eine effektive Therapie der psychischen Erkrankung die Prognose komorbider soma-
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tischer Erkrankungen bessern kann. Hierzu waren im ersten Schritt versorgungsepidemiologi-
sche Untersuchungen an grofRen Kohorten mit entsprechender Komorbiditat von Suchterkran-
kung, Psychose und somatischer Erkrankung sinnvoll.

Kapitel 7.7: Behandlung im forensischen Setting

e Bezug zu Empfehlung 43 und 44: Forschungsbedarf besteht zu Fragen der optimalen Vorge-
hensweise zur gesellschaftlichen Reintegration nach Entlassung aus Einrichtungen des Mal3re-

gelvollzugs und der Pravention kiinftiger Fremdaggression sowie kiinftiger Straftaten. Da ran-
domisierte kontrollierte Studien in diesem Setting kaum moglich sind, waren wissenschaftliche
Begleitevaluationen bei pragmatischen Implementierungsstudien wahrscheinlich ein nachster
Schritt.
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10 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

10.1 Leitlinienkoordinator*in/Ansprechpartner*in
Projektleitung:

Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank

LVR-Institut fur Forschung und Bildung (LVR-IFuB) - Sparte Forschung
c/o LVR-Klinik KéIn

Wilhelm-Griesinger-Str. 23

51109 Ko6ln

Tel: 0221 8993629

Leitlinienbiiro:

LVR-Institut fir Forschung und Bildung — Sparte Forschung
Leitlinienbiiro LL-KoPsS

c/o LVR-Klinik KéIn

Wilhelm-Griesinger-Str. 23

51109 Kéin

LLKOPSS@|vr.de

Folgende Personen waren Mitglieder des Leitlinienblros und somit maRgeblich am Prozess der Leitli-
nienentwicklung beteiligt:

e Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank (Projektleitung)
e Hanna Betzing

e Dr. Isabell Lehmann

e Hannah Liebermann-Jordanidis

e Prof. Dr. Jirgen Zielasek

10.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen
Die Leitliniengruppe wurde reprasentativ fiir den Anwenderkreis der Leitlinie zusammengestellt.

Die Zusammensetzung der Steuergruppe sowie der Einbezug von fachlichen Expert*innen wurden von
den federfiihrenden Fachgesellschaften festgelegt (siehe Tabelle 2 und 3). Die Steuergruppe wurde
trialogisch zusammengesetzt, um alle Perspektiven zu bericksichtigen.

Tabelle 1: Mitglieder der Steuergruppe

Steuergruppe
Fachgesellschaft (FG), Verband Abkirzung | Name
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therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
Leitlinienbiiro

Bundesverband der Angehorigen psychisch er- | BApK Siegfried Haller

krankter Menschen e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen DGBS Prof. Dr. Martin Schafer
Deutsche Gesellschaft fir Bipolare Storungen, Be- | DGBS Nadja Stehlin
troffenenvertretung

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtmedizin DGS Prof. Dr. Ulrich Preuss
Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und | DG-Sucht Prof. Dr. Falk Kiefer
Suchttherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psycho- | DGPPN Prof. Dr. Euphrosyne Gouzou-

lis-Mayfrank

Leitlinienbiro

Dr. Isabell Lehmann

Leitlinienbtiro

Prof. Dr. Jirgen Zielasek

Tabelle 2: Mitglieder der Expert*innengruppe

Expert*innengruppe

Name Bereich

Prof. Dr. Andreas Bechdolf

Pravention/Friherkennung/Frihintervention, Psychotherapie bei
schweren psychischen Stérungen

Dr. Uta Gihne

Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Stérungen

Prof. Dr. Dusan Hirjak Diagnostik

Prof. Dr. Stefan Leucht

Psychopharmakotherapie, Systematische Reviews/Meta-Analysen

Prof. Dr. Jirgen Miiller

Forensische Psychiatrie

Prof. Dr. Hans Joachim Salize

Gesundheitsokonomie

Prof. Dr. Rainer Thomasius

Transition/junge Erwachsene

In der Auftaktsitzung wurde die Zusammensetzung der Leitliniengruppe vorgestellt und auf Repradsen-

tativitat Gberprift. Daraufhin wurden weitere Organisationen, v.a. Angehérigen- und Betroffenenver-

tretungen, zur Beteiligung an der Leitliniengruppe angefragt, um eine Gleichgewichtung der Berufs-

gruppen zu erzielen und die Perspektiven von Angehorigen und Betroffenen starker in den Entwick-

lungsprozess der Leitlinie einzubringen. Resultierend wurden im Laufe des Leitlinienprozesses fol-

gende Fachgesellschaften nachmandatiert:

e Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung

e Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie

e Gesellschaft fiir Neuropsychologie

e Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit
e Arbeitsgemeinschaft der Rheinisch-Westfalischen Elternkreise drogengefahrdeter und abhan-

giger Menschen e. V.

Eine detaillierte Auflistung aller teilnehmenden Fachgesellschaften/Organisation mit den jeweiligen

Mandatstrager*innen sowie Stellvertretungen kann Tabelle 4 enthommen werden. Kam es wéhrend
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des Leitlinienprozesses zu zwischenzeitlichen Wechseln bei den Mandatstrager*innen oder deren

Stellvertretungen, so ist dies entsprechend in der Tabelle vermerkt.

Zu Beginn der Leitlinienentwicklung wurde in der Steuer- und Expert*innengruppe vorgeschlagen, dass

sowohl die federfiihrenden Fachgesellschaften DGPPN und DG-Sucht als auch die DGBS jeweils zwei

Hauptmandate erhalten. Die DGBS wurde aufgrund ihrer trialogischen Zusammensetzung besonders

bericksichtig. Dieses Vorhaben wurde, nach Riicksprache mit der AWMF, in der Sitzung der Leitlinien-

gruppe am 17. Januar 2023 erlautert, von der Gruppe beflirwortet und anschliefend konsentiert. Folg-
lich hatten die DGPPN, die DG-Sucht sowie die DGBS jeweils zwei Mandate (siehe Tabelle 3). Die DGBS
wurde durch ein arztliches Mandat und ein Mandat fiir die Reprasentation der Betroffenen vertreten.

Tabelle 3: Mandatstrédger*innen der Fachgesellschaften /Organisationen

Leitliniengruppe

Fachgesellschaft / Organisation

Mandatstrager*in

Stellvertretung

Arbeitskreis der Chefarztinnen und Chefarzte der Klini-
ken fur Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemein-
krankenhausern in Deutschland (ACKPA)

Prof. Dr. Andreas
Bechdolf

Arbeitsgemeinschaft der Rheinisch-Westfalischen El- Dr. Christiane Erbel Regina Koch
ternkreise drogengefdhrdeter und abhangiger Men- (ab 13.04.23) (ab 17.08.23)
schen e. V. (ARWED e.V.) Maria Bader
(13.04. - 17.08.23)
Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien Patric Driessen Lien Heck
(BAG KT) (ab 11.01.23)
Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter | Siegfried Haller
Menschen e.V. (BApK)
Bundesdirektorenkonferenz (BDK) Prof. Dr. Wolfgang Prof. Dr. Florian
Jordan Metzger
(ab 24.09.24)

Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegeper-
sonen in der Psychiatrie e.V. (BFLK)

Silke Ludowisy-Dehl

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

Dr. Nikolaus Melcop

Dr. Tina Wessels

Sona Gazer
(11.06.2025)

Bundesverband Suchthilfe e. V. (BUS.)

Dr. Elke Sylvester

Sebastian Win-

kelnkemper
(31.01.23-21.07.25)

Bundesverband Deutscher Nervenarzte (BVDN)

Dr. Sabine Kéhler

Dr. Doris Augus-
tin-ReuR

(ab 15.04.24)

Dr. Christa Roth-

Sackenheim

Bundesverband Deutscher Psychiater (BVDP)

Dr. Doris Augustin-
Reul’

(ab 28.01.25)

Dr. Christa Roth-Sa-

ckenheim

Dr. Christa Roth-

Sackenheim

(ab 28.01.25)

Dr. Sabine Kohler
(1.10.22 - 28.01.25)
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Leitliniengruppe

Fachgesellschaft / Organisation

Mandatstrager*in

Stellvertretung

(1.10.22 - 28.01.25)

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V.
(BVVP)

Dr. Reinhard Mar-
tens

Benedikt Wald-
herr

Dachverband Deutschsprachiger Psychosen Psycho-
therapie e.V. (DDPP)

Prof. Dr. Stefan
Klingberg

Prof. Dr. Christi-
ane Montag

Deutsche Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie
(DGBP)

PD Dr. Dipl. chem.
Thomas Polak

Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen (DGBS)
1. Mandat

Prof. Dr. Martin
Schéafer

Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen (DGBS)
2. Mandat

Nadja Stehlin

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin
e.V. (DGKIJ)

Prof. Dr. Oliver Fri-
cke

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP)

Prof. Dr. Yulia Golub
(ab 29.07.25)

Prof. Dr. Rainer
Thomasius
(1.10.22-29.07.25)

Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft e.V.
(DGP)

Andrea Rastinger

Deutschen Gesellschaft fiir Psychoedukation e.V.
(DGPE)

Dr. Rainer Holzbach

Dr. Matthias Ben-
der

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V.
(DGPPN) 1. Mandat

Prof. Dr. Euphrosyne
Gouzoulis-Mayfrank

Prof. Dr. Stefan
Leucht

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V.
(DGPPN) 2. Mandat

Prof. Dr. Dusan Hir-
jak
(ab 25.10.22)

Prof. Dr. Jirgen
Zielasek

Deutsche Gesellschaft flir Psychologie (DGPs)

Prof. Dr. Anya Pe-

Prof. Dr. Tanja

dersen Endrass
(ab 03.03.23)
Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychothe- Prof. Dr. Christiane Prof. Dr. Dorothea
rapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie e.V. Montag von Haebler

(DGPT)

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtmedizin (DGS)

Prof. Dr. Ulrich
Preuss

Deutsche Gesellschaft fiir Systemische Therapie, Bera-
tung und Familientherapie e. V. (DGSF)

Andreas Gantner

Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V.
(DGSP)

Dr. Martin Reker
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Leitliniengruppe

Fachgesellschaft / Organisation Mandatstrager*in Stellvertretung
Deutsche Gesellschaft fiir Suchtpsychologie e.V. (DG Dr. Gallus Bischof Dipl. Psych. Niko-
SPSe.V.) laus Lange
(ab 05.04.23)
Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Sucht- Prof. Dr. Falk Kiefer | PD Dr. Christian
therapie e.V. (DG-Sucht) 1.Mandat Weinland
(ab 13.03.23)
Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Sucht- Prof. Dr. Thomas Hil- | PD Dr. Anne Ko-
therapie e.V. (DG-Sucht) 2. Mandat lemacher opmann
(ab 13.03.23) (ab 13.03.23)
Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung (DPtV) Dr. Astros Chatziast- | Dr. Christina
ros Jochim
(ab 16.03.23) (ab 9.06.24)
Deutscher Verband Ergotherapie e.V. (DVE) Andreas Pfeiffer Werner Hohl
(ab 6.12.24)

Gesa Doringer
(1.10.22-6.12.24)
Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesund- Dr. Franz Begher Prof. Dr. Rita

heitswesen e.V. (DVSG) Hansjlrgens

Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DGVT) Prof. Dr. Irmgard

Vogt

(ab 9.03.23)
Gesellschaft fir Neuropsychologie (GNP) Sebastian Kotter

(ab 14.02.23)
Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit Franz-Josef Wagner | Christian Waas
(NETZ-G) (ab 17.07.23) (ab 27.08.23)

Zur Erarbeitung der Kapitelinhalte und der Formulierung von Empfehlungen wurden themenspezifi-
sche Arbeitsgruppen (AGs) gebildet (siehe Tabelle 5). Hierzu wurde erstmals in der Leitliniensitzung
am 23. Marz 2023 dazu eingeladen, den themenspezifischen AGs beizutreten. Die Aufteilung der AGs
richtete sich nach dem Inhalt der Leitlinie, einzelne Kapitel wurden aufgrund des Umfangs in mehrere
AGs unterteilt (siehe Tabelle 5). Die Teilnahme an den AGs war freiwillig. Die jeweiligen AG-Leitungen
wurden aufgrund ihrer Expertise und unter Berlcksichtigung ihrer Interessenkonflikterklarungen
vorab angefragt und sind in der Tabelle in fetter Schriftart hervorgehoben. Jede AG wurde durch eine
Person aus dem Leitlinienbiiro flir methodische Fragen und Aspekte unterstiltzt. Die Mitglieder der
Arbeitsgruppen haben die Entwirfe der jeweiligen Kapitel verfasst. Am Ende des Leitlinienprozesses
wurden die Texte durch das Leitlinienbiiro redaktionell Giberarbeitet.

Tabelle 4: Zusammensetzung der themenspezifischen AGs

AG Nr. und Kapitelthema Mitglieder (Leitungen fett markiert)
1 & 2: Geltungsbereich und Zweck, Allgemeine Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Grundlagen Dr. Sabine Kohler
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3: Diagnostik, Fritherkennung

4: Therapie, Rehabilitation, Pravention — Allge-

meine Aspekte

5: Therapie — Spezielle Aspekte: Pharmakotherapie

und andere somatische Verfahren

Nadja Stehlin

Prof. Dr. Dusan Hirjak

Sebastian Koetter

Prof. Dr. Andreas Bechdolf

Dr. Christiane Erbel

Prof. Dr. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayrfrank
Prof. Dr. Jirgen Zielasek

Prof. Dr. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Nadja Stehlin

Dr. Elke Sylvester

Dr. Christiane Erbel

Franz-Josef Wagner

Dr. Gallus Bischof

Prof. Dr. Martin Schafer

Prof. Dr. Jiirgen Zielasek

PD Dr. Dipl. chem. Thomas Polak

Prof. Dr. Stefan Leucht

Dr. Christiane Erbel

Dr. Rainer Holzbach

6: Therapie — Spezielle Aspekte: Psychotherapie und psychosoziale Interventionen

6a) beinhaltet folgende Themen:

Psychoedukation (Kap. 6.1)

Motivationale Interventionen / Ml (Kap. 6.2)
Kognitive Verhaltenstherapie und weitere VT-
Ansatze (Kap. 6.3)
Psychodynamische
Therapie (Kap. 6.5)
Training sozialer Fertigkeiten (Kap. 5.6)

oder psychoanalytische

Kognitive Remediation (Kap. 6.7)
Gesprachspsychotherapie, supportive Psycho-
therapie (Kap. 6.8)

Komplexe Therapieprogramme (Kap. 6.14)

6b) beinhaltet folgende Themen:

Systemische Therapie, Familieninterventionen
und Zusammenarbeit mit Angehérigen (Kap.
6.4)

Sozialarbeiterische Unterstlitzung und Sozial-
therapie (Kap. 6.12)

Selbsthilfe, Genesungsbegleitung (Kap. 6.13)

Leitlinie der DGPPN und DG-Sucht

Prof. Dr. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Hanna Betzing

PD Dr. Christiane Montag
Dr. Franz Begher

Dr. Astros Chatziastros
Siegfried Haller

Patric Driessen

Lien Heck

Nadja Stehlin

Prof. Dr. Irmgard Vogt
Prof. Dr. Andreas Bechdolf
Dr. Gallus Bischof

Dr. Uta Giithne

Dr. Isabell Lehmann
Andreas Gantner

Dr. Franz Begher
Siegfried Haller

Prof. Dr. Rita Hansjlirgens
Silke Ludowisy-Dehl

PD Dr. Christiane Montag
Nadja Stehlin

Prof. Dr. Irmgard Vogt
Franz-Josef Wagner
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6c) beinhaltet folgende Themen:

e Ergotherapie (Kap. 6.9)
e Kinstlerische Therapien (Kap. 6.10)

e Sport- und Bewegungstherapie, korperliche

Therapieansatze (Kap. 6.11)

Christian Waas

Dr. Gallus Bischof

Dr. Uta Giithne

Hanna Betzing

Dr. Astros Chatziastros
Lien Heck

Patric Driessen

PD Dr. Christiane Montag
Andreas Pfeiffer
Franz-Josef Wagner
Dr. Christiane Erbel

7. Diagnostik und Therapie unter besonderen Bedingungen und in Untergruppen

7a) beinhaltet folgende Themen:

e Erregungszustande/Aggressivitat (Kap. 7.1)

e Weitere somatische Komorbiditaten (Kap. 7.2)

7b) beinhaltet folgende Themen:

e Jugendalter (Kap. 7.3)

e Ersterkrankte (Kap. 7.4)

e Hoheres Lebensalter (Kap. 7.5)

e Geschlechtsspezifische Aspekte (Kap. 7.6)

7¢) beinhaltet folgende Themen:

e Behandlung bei sozialer

rung/Wohnungslosigkeit (Kap. 7.7)

e Behandlung im forensischen Setting (Kap. 7.8)

8. Qualitatssicherung

Methodische Beratung der AGs

10.3 Patient*innen/Blrger*innenbeteiligung

Marginalisie-

Prof. Dr. Dusan Hirjak
Prof. Dr. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Prof. Dr. Jirgen Zielasek

Prof. Dr. Dusan Hirjak

Prof. Dr. Irmgard Vogt

Prof. Dr. Rainer Thomasius
Prof. Dr. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Prof. Dr. Jirgen Zielasek
Andreas Gantner

Prof. Dr. Oliver Fricke

Dr. Christiane Erbel

Siegfried Haller

Prof. Dr. Jiirgen Zielasek

Prof. Dr. Rita Hansjlrgens

Prof. Dr. Irmgard Vogt

Prof. Dr. Jirgen Miiller

Dr. Christiane Erbel

Dr. Isabell Lehmann

Siegfried Haller

Hanna Betzing

Dr. Isabell Lehmann

Hannah Liebermann-Jordanidis

Die Reprasentation der Betroffenen und Angehdrigen wurde in der Leitlinie durch die Mandate der

folgenden Fachgesellschaften/Interessenverbinde gewéhrleistet:

e Bundesverband der Angehdorigen psychisch erkrankter Menschen e.V. (BApK)

e Deutsche Gesellschaft fur Bipolare Stérungen (DGBS) (Betroffenenvertreterin)
e Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NETZ-G)
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e Arbeitsgemeinschaft der Rheinisch-Westfalischen Elternkreise drogengefahrdeter und abhéan-
giger Menschen e. V. (ARWED e.V.)

Neben der Leitliniengruppe wurden auch die einzelnen themenspezifischen AGs (siehe Tabelle 5) mog-
lichst trialogisch zusammengestellt.

10.4 Methodische Begleitung
Die Leitliniengruppe wurde durch Prof. Dr. Ina Kopp und Dr. Monika Nothacker von der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften — Institut flir Medizinisches Wissens-

management (AWMF-IMWi) methodisch beraten. Den Konsensusprozess hat das AWMF-IMWi neutral
moderiert, namentlich durch Prof. Dr. Ina Kopp und in Vertretung durch Frauke Schwier.
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11 Verwendete Abklirzungen

Tabelle 5: Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung
ACT

AGs

aHR
AMHWs
AUDIT
AWMF

AWMEF-IMWi

BDI
BIOG

BPRS
BSABS

BSIP

BTSAS

CAP
CAARMS
cDT
CERAD-Plus
CET

CGl

CcM

CPR

DGPPN

DiGA
DG-Sucht
DSM-5
DSM-5-TR

DSM-5-TR APS

DUDIT
ECA
ED

EK
EKG
EMH
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Erlduterung

Assertive Community Treatment (aufsuchende Behandlung)
Arbeitsgruppen

Adjustierte Hazard Ratio

Aboriginal Mental Health workers

Alcohol Use Disorder Identification Test

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften — Institut fir Medizinisches Wissensmanagement
Beck-Depressions-Inventar

Bundesinstituts fiir Offentliche Gesundheit

Brief Psychiatric Rating Scale

Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms

Bonn Scale for the Assessment of Intermediary Psychopathology

Behavioral Treatment of Substance Abuse in Schizophrenia

Cannabis and Psychosis Therapy

Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States

Clock Drawing Test (Uhren-Test)

Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease — Plus Version
Cognitive Enhancement Therapy (Kognitive Remediation)

Clinical Global Impressions Ratings

Contingency Management (Kontingenzmanagement)

Contracting, prompting and reinforcing (Adharenz-unterstiitzende Interven-
tion)

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e. V.

digitale Gesundheitsanwendung

Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie e.V.
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition, Text Re-
vision

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition, Text Re-
vision — Attenuated Psychosis Syndrome

Drug Use Disorder Identification Test

Epidemiologic Catchment Area

Brief Family Education (Familie ausgerichtete psychoedukative MaRnahme)
Expert*innenkonsens

Elektrokardiogramm

E-Mental-Health-Interventionen
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EPA
EPMS
ERIraos

EtD

FG
FIDD
FMI
GAF
G-BA
GRADE
ICD

ICF

IQR

KAPQ

Kl
KSVPsych-Richt-
linie

KVT
KVT+MI

LVR-IFuB
Manual FIPA

Manual GOAL
Manual KomPAkt
MCP

MD
M
MMSE
MoCA
NHS
NICE
OR
PANSS
PreVCo
Qoll
RCT
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Guidance der European Psychiatric Association

extrapyramidalmotorische Symptome

Early Recognition Inventory — Retrospective Assessment of the Onset of
Schizophrenia

Evidence to Decision Framework (,,Evidenz zur Entscheidung”)
Fachgesellschaft

Family Intervention for Dual Disorders

Family Motivational Intervention

Global Assessment of Functioning (allgemeines Funktionsniveau)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit

Interquartile Range

Knowledge About Psychosis Questionnaire

Konfidenzintervall

Richtlinie Gber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und struktu-
rierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit
komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbe-
darf

Kognitive Verhaltenstherapie

Kognitive Verhaltenstherapie mit Motivierender Gesprachsfiihrung kombi-
niert

LVR-Institut flr Forschung und Bildung

Familienintervention bei Menschen mit Psychose und Abhangigkeitserkran-
kung

Gesund und ohne Abhédngigkeit leben

Komorbiditat Psychose und Abhangigkeit

Motivational care planning (Kurzintervention mit motivierenden und KVT-
Elementen)

Mean difference (mittlerer Unterschied)

Motivational interviewing (motivierende Gesprachsfiihrung)

Mini-Mental State Examination

Montreal Cognitive Assessment

National Health Systems

The National Institute for Health and Clinical Excellence

Odds Ratio

Positive and negative symptome scale

Prevention of Violence and Coercion

Quality of life (allgemeine Lebenszufriedenheit)

Randomized controlled trial (randomisierte kontrollierte Studie)
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RFS
RR
rTMS
SANS
SDS
SF-36
SGB V
SIPS
SMD
SMI
SOFAS
SPI-A
SPI-CY
StaB
TAU
tDCS

VT

Routine Family Support

Relatives Risiko

Repetitive transkranielle Magnetstimulation

Scale for the Assessment of Negative Symptoms
Severity of Dependence Scale

Short Form -36 Health Survey

Sozialgesetzbuch V

Structured Interview for Prodromal Syndromes
Standardisierte mittlere Differenz

Severe Mental lliness (schwere psychische Erkrankung)
Social and Occupational Functioning Assessment Scale
Schizophrenia Proneness Instrument — Adult Version

Schizophrenia Proneness Instrument — Child and Youth Version

Stationsaquivalente Behandlung
Treatment as usual

Transcranial direct current stimulation (transkranielle Gleichstromstimula-

tion)
Verhaltenstherapeutische MalRnahmen
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